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Abkurzungsverzeichnis und Formelzeichen

1 Abkiurzungsverzeichnis und Formelzeichen
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Einleitung

2 Einleitung

2.1 Einfuhrung

Die Le Fort-I-Osteotomie wird innerhalb der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie in die
orthognathe Chirurgie eingeordnet. Dieses Teilgebiet beschaftigt sich mit der Korrektur
von angeborenen oder erworbenen Dysgnathien und Dysplasien der Kiefer-Gesichts-
Region. Ziel ist es, die harmonische Relation der Kieferbasen zueinander und zum
Viszerocranium herzustellen und eine stabile, ungestorte Okklusion und funktionelle
Artikulation zu sichern. Dies soll sowohl der optimalen Nahrungsaufnahme als auch
asthetischen Belangen genigen und die Lebensqualitat des Patienten verbessern.

Die Anfange der Le Fort-I-Osteotomie reichen bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts
zuruck. Die Mobilisation des Oberkiefers wurde 1859 von B. v. LANGENBECK [2] und
folgend 1898 von PARTSCH beschrieben. 1927 wurde von M. WASSMUND erstmals der
menschliche Oberkiefer mit dem alleinigen Ziel, eine traumatisch bedingte Fehlstellung
zu beheben, osteotomiert. Eine zusatzliche sagittale Spaltung von Pramaxilla und
Maxilla wurde 1934 von AXHAUSEN durchgefuhrt. Heute stellt die Le Fort-I-Osteotomie
ein Standardverfahren der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie dar. Dazu trugen vor allem
die Beschreibungen von H. OBWEGESER [33] aber auch Erkenntnisse, die seit 1970 aus
der Grundlagenforschung gewonnen wurden, bei. In Tierstudien wurden nicht nur
Veranderung der Zahnpulpa und Zahnvitalitat [39], sondern auch die Qualitat und
Quantitat der Reinnervation nach Segmentosteotomie [22] untersucht und von W.H.
BELL zwischen 1969 und 1975 die Revaskularisierung der Maxilla nach Le Fort-I-
Osteotomie [6] beschrieben.

Skelettale Deformitaten, die einer chirurgischen Intervention bedurfen, werden mit
unterschiedlicher Pravalenz angegeben. So muss z.B. die Klasse-lI-Malokklusion, die
eine der haufigsten Anomalien ist (13% der Erwachsenen [40]), in 20-40% der Falle
operativ korrigiert werden [19]. Allein in der Klinik fir Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie der medizinischen Fakultat Charité-Universitatsmedizin Berlin werden
pro Jahr bis zu 50 Le Fort-I-Osteotomien durchgefuhrt. Dem zu folge ist die Frage nach
modglichen Folgebeschwerden, deren Pravalenz und der Kategorisierung von
Risikofaktoren stets von gro3er Bedeutung.

Daher wird nachfolgend die anatomische Komplexitat der Oberkieferregion dargestellt
und chirurgische sowie empirische Grundlagen betrachtet.
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2.2 Anatomie der Oberkieferregion

2.2.1 Differenzierung zwischen Pramaxilla und Maxilla

Die Préamaxilla (Os incisivum) entspricht dem Bereich des primaren Gaumens, welcher
sich in der Embryonalentwicklung durch Verschmelzung der medianen Nasenwdlste
bildet und den Bereich der vier Schneidezahne bis zum Foramen incisivum einschlieft.
Der sekundare Gaumen entwickelt sich durch die beiden Gaumenfortsatze der
Oberkieferwulste und wird nach Verkndcherung als Processus palatinus des Os
maxillare (Maxilla) bezeichnet (Abb. 1). Die Vereinigung von primarem und sekundarem
Gaumen erfolgt zwischen der 9. und 12. Schwangerschaftswoche. Die Sutura incisiva

markiert die Grenze zwischen beiden Strukturen.
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Abb. 1: Pramaxilla und Maxilla

2.2.2 Innervation des Oberkiefers
Die Innervation erfolgt durch den Nervus maxillaris, dem zweiten Hauptast des Nervus

trigeminus. Die sympathischen Nervenfasern verlaufen mit den Blutgefalien.

Innervation der Zahne

Die Zahne des Oberkiefers werden durch die Nervi alveolares superiores aus dem
Nervus maxillaris sensibel innerviert (Abb. 2). Die Nervi alveolares superiores bilden
gemeinsam den Plexus dentalis superior. Dieser versorgt mit den Rami dentales die
einzelnen Zahne mit einem Uberlappenden Minimal- und Maximalversorgungsgebiet.

Die Inzisivi und Canini werden vornehmlich von den Nervi alveolares superiores
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anteriores, die Pramolaren hauptsachlich von den Nervi alveolares superiores medii

und die Molaren von den Nervi alveolares superiores posteriores innerviert.

M. maxillaris [V/2] Mn. alveolares superiores
posteriores, medius et anteriores.
; i Ry

M. trigeminus [V]  —

Ganglion trigeminale. ——

M. mandibularis [¥/3] —

M. infraarbitalis

M. linguali

M. alveolaris inferior

T M. mentalis

Plexus dentalis inferior

Abb. 2: Nervus Trigeminus, modifiziert nach [44]

Die sensiblen Fasern ziehen durch das Foramen apicale in die Zahnpulpa. Sie sind
vornehmlich protopathisch und registrieren Schmerzsensationen. Bei den Nozizeptoren
unterscheidet man Ad- und C-Fasern voneinander. Die Ad-Fasern sind myelinisiert,
haben eine Leitungsgeschwindigkeit von mehr als 30 m/s und leiten helle, genau
lokalisierbare Schmerzsensationen. Dumpfe, lang anhaltende und sich Uber Kiefer und
Gesicht  ausbreitende @ Schmerzen werden mit den dinnen C-Fasern
(Leitungsgeschwindigkeit < 2 m/s) in Verbindung gebracht. Die C-Fasern haben eine
hohere Reizschwelle als die Ad-Fasern. Reize, die sie erregen, sind z.B. starkes
Erhitzen oder Abkuhlen des Zahnes. Schmerzauslésende Reize kdnnen physikalischer
oder chemischer Natur sein. Bei der Erregungsleitung werden die hydrodynamische
Theorie, eine direkte Konduktionstheorie und die Transduktionstheorie diskutiert [43].
Die hydrodynamische Theorie lasst sich am leichtesten erklaren. Es kommt wegen
einer schnellen Temperaturanderung oder osmotischen Reizen zu einer
Flussigkeitsbewegung in den Dentinkanalchen, mit nachfolgender Stimulation der
Nervenfasern im Bereich der Pulpa-Dentin-Grenze.
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Innervation der Gingiva, Mukosa, Oberlippe und der Infraorbitalregion

Die Gingiva wird von den Nervi alveolares superiores bzw. von Asten, die den Plexus
dentalis superior verlassen, innerviert. Dies sind die Rami gingivales superiores. Die
Schleimhaut des primaren Gaumens, direkt posterior der Inzisivi wird vom Nervus
nasopalatinus, einem Ast des Nervus maxillaris versorgt. Die restlichen Anteile des
harten Gaumens innerviert der Nervus palatinus major. Die bukkale Mukosa wird von
kleinen terminalen Asten des Nervus buccalis (abgehend vom Nervus mandibularis)
innerviert.

Die obere Lippe wird von den Rami labiales superiores und die Regio infraorbitalis vom

Nervus infraorbitalis sensibel versorgt.

2.2.3 Vaskularisierung des Oberkiefers

Die arterielle Versorgung der Zahne und der Gingiva wird vor allem Uber die Arteria
maxillaris gewahrleistet. Diese bildet mit ihren Endasten, der Arteria alveolaris superior
posterior und der Arteria alveolaris superior anterior den Plexus dentalis superior. Das
Versorgungsgebiet des Plexus dentalis grenzt im Bereich des Gaumens an das der
Arteria palatina major et minor. Vom Blutgefal3plexus ziehen die Rami dentales durch
die Lamina cribrosa der Alveole zu den Zahnen. Sie versorgen auch das Desmodont
(Rami peridentales) und die Gingiva. Interdental findet man die Arteriae interalveolares
und interradiculares. Eine weitere Blutversorgung der Gingiva wird Uber periostale Aste
der Arteria buccalis und der palatinalen Arterien sichergestellt.

Die Zahnpulpa ist stark vaskularisiert und bildet ein funktionelles Endstromgebiet.
Venolen und Venen verlassen die Pulpenkammer am Apex entlang der eindringenden
Arterien [43].

Der dentale BlutgefalRplexus bildet Uber die Arteria nasalis lateralis eine Anastomose
mit der Arteria nasociliaris und ophthalmica. Des Weiteren anastomosiert der Plexus
uber die Arteria infraorbitalis zur Arteria facialis, von dort nach kranial innen zur Arteria
ophthalmica oder nach kaudal auf3en zur Arteria carotis externa. Diese Verbindung wird
auch als aulderer Kranz der Blutersorgung der Oberkieferzdhne bezeichnet. Der so
genannte innere Kranz der Blutversorgung wird von der Arteria palatina descendens,
die Uber die Arteria palatinus major und die Arteria nasopalatina Uber das Foramen
incisivum mit der Arteria nasalis septi eine Anastomose schliel3t und Blut zur Arteria

sphenopalatina leitet, gebildet.
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2.2.4 Dentale Sensibilitat und Vitalitat

Die Sensibilitédt beruht auf einer intakten Nervenversorgung. Zur Bestimmung bieten
sich elektrische oder thermische Sensibilitatstests an. Ein positives Ergebnis zeigt, dass
die Nerverfasern funktionsfahig sind. Es wird damit aber keine Aussage uber die
Blutzirkulation getroffen.

Die Vitalitét der Pulpa hangt von der intakten Blutversorgung ab. Zum Nachweis dienen
nicht invasive Testmethoden wie die Laser Doppler Flowmetry oder die Pulsoximetrie
sowie die invasive Probetrepanation. Zu beachten ist, dass die Sensibilitat trotz
bestehender Vitalitat ausfallen kann. Der umgekehrte Fall ist jedoch nicht mdglich, da
Nervenfasern ohne Sauerstoffversorgung zu Grunde gehen.

Sichere Zeichen flr eine totale Pulpanekrose sind: die klinische Symptomatik einer
Parodontitis apicalis acuta (negative Reaktion auf den Sensibilitatstest und zusatzlich
vertikale Perkussionsempfindlichkeit), einer vorliegenden Parodontitis apicalis chronica
(negative Reaktion auf den Sensibilitdtstest und rontgenologische diagnostizierte
periapikale Aufhellung) oder die Symptome eines apikalen Abszesses (negative
Reaktion auf den Sensibilitatstest und zusatzlich vertikale Perkussionsempfindlichkeit,
Druckdolenz, Schwellung oder Fistel) sowie die graue Verfarbungen des Zahnes in
Kombination mit einem dieser Befunde.

Als unsichere Zeichen gelten: fehlende Reaktion auf die Sensibilitatsprifung ohne
mindestens einen der oben genannten Nebenbefunde; die Verfarbung der Zahnkrone
oder das radiologische Bild einer periapikalen Osteolyse ohne weitere, die Diagnose
sichernde Befunde.

2.3 Indikation

Bei der Standardversion der Le Fort-I-Osteotomie wird der Oberkiefer an der facialen
Kieferhohlenwand, dem Processus zygomaticoalveolaris, der dorsolateralen und
medialen Kieferhdlenwand, am Septumtisch und am Processus pterygoideus, entlang
der Le Fort-I-Ebene abgeldst und im Sinne der Down fracture nach kaudal mobilisiert
(Abb. 3 b, ¢, d und e). Mdglich sind Verlagerungen nach kranial, kaudal, ventral (Abb. 3
f), in eingeschranktem MalRe nach dorsal, Rotationen, Schwenkbewegungen und
Segmentierung.

Zur Expansion des Oberkiefers kann die Le Fort-I-Osteotomie durch eine median-
sagittale Spaltung erganzt werden. Der Zahnbogen wird symmetrisch oder nur anterior

bzw. posterior erweitert oder verengt.
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Fir die Standardversion der Le Fort-I-Osteotomie und ihrer Varianten ergibt sich die
Indikation bei:

— Maxillarer Prognathie (Syn.: Antemaxillie)

Maxillarer Retrognathie (Syn.: Retromaxilllie)

Vertikaler maxillarer Hypoplasie und Hyperplasie

Transversaler maxillarer Hypoplasie und Hyperplasie

Maxillarer Mikrognathie

Unilateraler maxillarer Asymmetrie

Abb. 3: Vorverlagerung der Maxilla [2]

12
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2.4 Komplikationen und Misserfolge

Nach KRAMER et al. und DE MoL VAN OTTERLOO et al. liegt das Risiko eine Komplikation
zu erleiden bei 6,4% bis 9,0% [13,28].

Das Spektrum erstreckt sich von Rezidiven, unerwinschten anatomischen
Folgeerscheinungen wie Deviationen des Nasenseptums (1,6%) oder ausbleibender
ossarer Regeneration (1,0%), Uber transfusionspflichtige Blutungen bei Schadigung der
Arteria maxillaris (1,1%), bis hin zu Ischamien mit folgender aseptischer Nekrose oder
Gingivarezessionen. Weitere Komplikationen konnen Infektionen sein (1,1%), die zu
Abszessen oder einer Sinusitis maxillaris fuhren [28].

Primar ist mit einer Unterbrechung der sensiblen Versorgung der Zahne und grolierer
Areale der Schleimhaut der Maxilla und Pramaxilla zu rechnen, wobei die Sensibilitat
nach einiger Regenerationszeit meist zurlck erlangt wird [12,26,28,29,45]. Davon
abzugrenzen sind bleibende An-, Hyp- und Parasthesien im Bereich der verletzten
Nerven [13].

Die Zahnsensibilitat wird haufig untersucht, dabei sind elektrische und thermische Tests
Mittel der Wahl [1,12,35,42,49]. VEDTOFTE & NATTESTAD beschreiben zusatzlich den
Einfluss der sagittalen und vertikalen Transposition des Oberkiefers nach Osteotomie
[49]. Weiterhin wird in der Literatur Uber das Risiko direkter Zahnschaden durch
osteotomiebedingte Verletzungen der Wurzeln berichtet. Diese sind bei vertikalen
Knochenschnitten viermal haufiger als bei horizontalen [2].

Der Verlust der Zahnvitalitat ist nach Literaturangaben selten (0,2% bis 2,97%)
[16,29,35,49]. Mit Veranderungen der Sensibilitdt an der oralen Mukosa beschaftigen
sich Arbeiten von AL-DIN et al. [1], DE JONGH et al. [12] und ROSENBERG & SAILER [42].
Fir die Regeneration der epikritischen Sensibilitdt unter Berlcksichtigung der
statischen Zwei-Punkte-Diskrimination finden sich, obwohl Versuchsreihen veroffentlicht
wurden, kaum verwendbare Ergebnisse [12].

Lidcken und Unstimmigkeiten in der gesichteten Literatur lassen sich wie folgt
zusammenfassen: haufig kleines Patientenkollektiv, der Nachuntersuchungszeitraum ist
selten groRer als drei Jahre postoperativ, unzureichende Beachtung von Risikofaktoren,
der Einfluss des Ausmales des Osteotomiespaltes bei Transposition und Expansion
wird nicht miteinbezogen, fur die statischen Zwei-Punkte-Diskrimination fehlen Angaben

zu Normwerten nicht operierter Probanden.
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3 Aufgabenstellung

Bei der Le Fort-I-Osteotomie kommt es in der Regel zu einer Durchtrennung der Nervi
alveolares superiores und des Nervus nasopalatinus. Dies gilt auch fur die
gleichnamigen Arterien. Der Kontinuitatsverlust verstarkt sich dadurch, dass nach der
Down fracture der Oberkiefer beliebig bewegt und somit vertikal, horizontal und sagittal
verschoben oder rotiert werden kann.

Die Arteria palatina major und der gleichnamige Nerv sollten nach Moglichkeit nicht
durchschnitten werden. Der Nervus infraorbitalis ist zu schonen. Trotzdem kann es bei
der Bewegung des Oberkieferknochens zu einer starken Dehnung oder Verletzung mit

folgender An-, Hyp- oder Parasthesie kommen.

In wie weit findet postoperativ eine Regeneration statt oder ist die Gefahr eines
Vitalitatsverlustes der Zahne und Sensibilitatsverlustes von Zahnen und Gingiva
gegeben?

Diese Frage ist auch in Hinsicht auf andere Operationen, die den Bereich des primaren
Gaumens betreffen, von grollem Interesse. Im Zusammenhang mit der
Septorhinoplastik wurden in den vergangenen Jahren &ahnliche Komplikationen
beschrieben [24,30,41].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Fragen nach der Pravalenz von
Vitalitatsverlusten der Zahne und Sensibilitatsstorungen von Zahnen und Gingiva sowie
subjektiven Folgebeschwerden zu beantworten und den Einfluss einer median-
sagittalen Spaltung mit Expansion des primaren und sekundaren Gaumens zu
untersuchen. An der Gingiva werden die protopathische und die epikritische Sensibilitat
analysiert, wobei zweitere mit den Normalwerten einer nicht operierten Kontrollgruppe
verglichen wird.

Zur weiteren Risikoabschatzung sollen Beobachtungen aus dem klinischen Alltag
diskutiert werden, nach denen das Patientenalter sowie das Ausmal} der Transposition
und Expansion einen negativen Einfluss auf die Regeneration haben. Es wird gepruft,
ob ein positiver Raucherstatus zu einer Potenzierung fuhrt.

14
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Dafur werden zwei Arbeitshypothesen aufgestellt:

1. Hon: Vitalitatsverluste der Zahne und Sensibilitatsverluste von Zahnen und
Gingiva sind stochastisch unabhangig von:

a) einer zusatzlichen Expansion nach median-sagittaler Spaltung des
Oberkiefers

b) einem hoheren Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation

c) dem Raucherstatus

d) einer Zunahme des Ausmalles der Transposition der Pramaxilla/Maxilla
in der Vertikalen und Sagittalen

e) einer Zunahme des Ausmales der Expansion

2. Hop: Die Mittelwerte der Untersuchung der epikritischen Sensibilitat bei

operierten und nicht operierten gesunden Patienten sind identisch.

Die Alternativhypothesen Hy/1 und Hy/, sind jeweils die Verneinungen.

15
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4 Material und Methode
4.1 Arbeitsmethodik

Einen kurzen, schematischen Uberblick zum Arbeitsablauf gibt Abb. 4:

Baustein Inhalt

Datengewinnung Analyse der:

= Krankengeschichten

= Modelle

= Operationsprotokolle

» Fragebogen zur Anamnese

» Frageboégen zur Einschatzung der
Folgebeschwerden

= Untersuchungsprotokolle des Cavum oris

Untersuchte Region = Oberkieferzahne
» Gingiva der Maxilla und Pramaxilla,

vestibular/bukkal, palatinal

Untersuchungsmethoden = Zahne: Kaltetest, Beurteilung der Vitalitat
» Gingiva: Pinprick-Test,

statische Zwei-Punkte-Diskrimination

Datenanalyse = Prifung der Unterschiede zwischen den Gruppen A, B, (C)

= Analyse des Einflusses der Konfoundern ,Gruppe®, ,Alter”,
.,Raucherstatus“ auf das gewonnene Ergebnis

= Darstellung des Einflusses des Ausmales der Transposition

und Expansion auf die Gesamtheit der operierten Patienten

Abb. 4: Material und Methode

Im Folgenden werden alle Zahlenwerte auf zwei Stellen hinter dem Komma gerundet,

Prozentangaben auf eine Stelle. Bei >5 wird aufgerundet.

+ steht fUr: Ergebnis positiv/ normale Sensibilitat/ vital,

- steht fur: Ergebnis negativ/ verminderte Sensibilitat/ devital.
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4.2 Patientenstamm

In der klinischen Studie werden Patienten der Klinik flr Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie der medizinischen Fakultat Charité-Universitatsmedizin Berlin
untersucht, die sich zwischen den Jahren 2003 und 2007 einer Le Fort-I1-Operation oder
einer Le Fort-l im Rahmen einer bimaxillaren Umstellungsosteotomie, jeweils mit oder
ohne sagittaler Spaltung und anschlie3iender Expansion, unterzogen haben.

Das Kollektiv besteht aus 69 Patienten, welche mittelwertig 54,68 Monate (+/-13,82)
postoperativ untersucht werden. Es handelt sich hierbei um 46 Frauen und 23 Manner
mit einem durchschnittlichen Alter von 30 Jahren (16 bis 57 Jahre) zum Zeitpunkt der
Operation.

Die Patienten werden in zwei Gruppen eingeteilt. Bei Gruppe A wurde eine Le Fort-I-
Osteotomie durchgefuhrt (na = 36). Bei Gruppe B wurde der Oberkiefer zur Expansion
zusatzlich in der Medianebene gespalten (ng = 33). Die Verteilung der Patienten auf die
beiden Untersuchungsgruppen A und B ist in Tabelle 1 dargestellt. Das mittlere Alter in
Gruppe B ist 7,2 Jahre hoher als in A.

Insgesamt werden 881 Zahne auf Sensibilitat und Vitalitat gepruft. Bei allen Patienten
wird die Gingiva untersucht.

Tabelle 1: Patientenstamm Gruppe A, Gruppe B,
(SD = Standardabweichung)

Patientenstamm Gruppe A Gruppe B

Anzahl Patienten 36 33
Anzahl der Zahne 465 416
Anzahl der Inzisivi 129 129
Anzahl der Canini 71 64
Anzahl der Préamolaren 125 96
Anzahl der Molaren 140 127
Geschlechterverteilung 272,948 192, 1443
Raucherstatus positiv 14 10
Durchschnittsalter(Jahre) bei 26,11 (+/-8,41) 33,30 (+/- 10,11)
Operation (SD)
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Unter den Untersuchten befinden sich 18 Patienten, die im Rahmen einer bimaxillaren
Osteotomie operiert wurden. Bei drei Patienten wurde im Vorfeld eine Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte geschlossen.

Eine Kontrollgruppe (nc = 34) von gesunden, freiwilligen Probanden, die sich noch nie
einer mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Operation unterzogen haben, wird fur die
Untersuchung der statischen Zwei-Punkte-Diskrimination herangezogen, da hier eine
metrische GroRe erhoben wird, die mit einem Normwert verglichen werden soll.

Gruppe C setzt sich aus 21 Frauen und 13 Mannern ohne vorherigen mund-, kiefer-,
gesichtschirurgischen Eingriff zusammen. Das Durchschnittsalter betragt 33 Jahre (16
bis 54 Jahre). Neun Probanden sind Raucher. (Tabelle 2)

Tabelle 2: Probanden Gruppe C,
(SD = Standartabweichung)

Patientenstamm Gruppe C

Anzahl der Probanden 34
Geschlechterverteilung 219, 138
Raucherstatus positiv 9

Durchschnittsalter (Jahre)

33,05 (+/- 10,76)

bei Operation (SD)

4.3 Operationsmethode
Die in der Klinik fur Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der medizinischen Fakultat
Charité-Universitatsmedizin Berlin verwendete Operationsmethode hat sich seit 2003
nicht verandert und wird unabhangig vom Operateur kontinuierlich nach dem gleichen
Schema durchgeflhrt.

Nach abgeschlossener Planung erfolgt die stationare Aufnahme einen Tag vor der
Operation. Im Anschluss an den Zahnfleischrandschnitt mit lateraler Entlastung in Regio
16 und 26 wird die Maxilla mit der Apertura piriformis beidseits der Spina nasalis
anterior dargestellt, die Nasenschlauche prapariert und von dem Oberkiefer abgeldst.
Zur Sicherung der Kieferrelation zum Gesichtsschadel werden ein Zentriksplint und
Nach Platten,

Pramaxilla/Maxilla in der Le Fort-I-Ebene osteotomiert. Es folgt die Durchtrennung am

Positionierungsplatten  verwendet. Entfernung der wird die

Processus pterygoideus und am Septumtisch.
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Unter beidseitiger Schonung des Nerven-Gefal3bundels der Arteriae palatinae wird die
Down fracture vollzogen (Abb. 5, Abb. 6).

MY
Abb. 6: Down fracture des Oberkiefers

Falls notwendig kann nun die sagittale Spaltung erfolgen. Die Gaumenschleimhaut wird
prapariert, um die gewunschte Expansion zu ermoglichen. Der Operationssplint wird
eingebracht und weitere Knochenkanten geglattet, bis unter kontinuierlicher Prifung der
Lage die praoperativ geplante Position des Oberkiefers erreicht wird. Mittels
Positionierungsplatten und Osteosyntheseplatten erfolgt die Fixierung. Anschlie3end
werden die Positionierungsplatten und der Operationssplint wieder entfernt. Der
Knochenspalt kann, wenn notwendig, mit intraoperativ gewonnenem, autogenem

Knochen aufgeflllt werden.
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4.4 Krankengeschichten, Modelle und Operationsprotokolle

Durch Auswertung der Krankengeschichte kénnen Informationen zum Geschlecht,
Alter, praoperativem klinischem und rontgenologischem Befund, Diagnose,
Operationsmethode, postoperativem Verlauf und postoperativen Komplikationen
gewonnen werden.

An den praoperativ angefertigten Modellen der Patienten lassen sich die geplanten
Bewegungen des Oberkiefers in den drei Raumebenen und das Ausmald der
Transposition bzw. der Expansion ablesen. Je Patient und Raumebene wird der
hochste Wert fur die Berechnungen herangezogen.

Das Operationsprotokoll wird hinsichtlich des Operationsverlaufes und eventueller
intraoperativer Komplikationen analysiert. Die Daten werden gemafy des Protokolls
(Punkte 1-2, Abschnitt 9.2) erfasst.

4.5 Anamnese

Vor Beginn der Untersuchung werden alle Patienten gebeten, Angaben zu ihrer
Eigenanamnese und speziellen Anamnese zu machen. Fur die Eigenanamnese
(aktuelle Medikation, Lebensgewohnheiten, systemische Erkrankungen, jungster
Zahnarztbesuch) wird vom Patienten ein Formblatt ausgefullt. (Punkte 1-4, Abschnitt
9.1) Die spezielle Anamnese (Krankengeschichte pra- und postoperativ, aktuelle

Beschwerden) wird durch ein persoénlich-mundliches Interview erhoben.

4.6 Patientensubjektive Angaben zu Parasthesien

Mit Hilfe eines schriftlichen, quantitativen Fragebogens werden Angaben uber
extraorale und intraorale Sensibilitatsstorungen im  Oberkieferbereich  und
Veranderungen an den Oberkieferzahnen gemacht und gegebenenfalls die Lokalisation
und Qualitat benannt.

Dabei werden geschlossene und halboffene Fragen verwendet. Vorgegebene
Antwortmoglichkeiten werden in einer Kategorieskala angeboten. Mehrfachnennungen
sind moglich. (Punkte 5-6, Abschnitt 9.1)

4.7 Nebenbefunde

Dokumentiert werden Angaben, die unter Punkt sieben des Patientenfragebogens
gemacht werden und Befunde, die wahrend der Untersuchung auffallen aber nicht den
folgenden Abschnitten des Untersuchungsprotokolls zuzuordnen sind.
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4.8 Untersuchung des Cavum oris

4.8.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Erfasst wird: der Zahnstatus, der Rontgenbefund, die Sensibilitat der Gingiva.

Es werden alle Zahne von der Datenerfassung ausgeschlossen, die praoperativ eine
Wurzelkanalbehandlung erhalten haben. Implantate werden nicht untersucht.

Zahne, die Kronen oder Veneers tragen werden dokumentiert.

Der Ablauf der Untersuchung richtet sich streng nach dem Untersuchungsprotokoll.
(Punkte 3-4, Abschnitt 9.2)

4.8.2 Sensibilitat und Vitalitat der Oberkieferzahne

Zur Untersuchung der Sensibilitat wird ein Kaltetest mit dem ,Kaltespray
Pfefferminzgeschmack® (-45°C) der Firma Omnident Dental (Omnident Dental-
Handelsgesellschaft mbH, Gutenbergring 7-9, D-63110 Rodgau / Nieder-Roden,
Deutschland) mit den Inhaltsstoffen n-Butan/iso-Butan 10-40%, Propan 60-90% und
Ethanol < 3% verwendet. Es wird 3 s auf ein #2 Schaumstoffpellet aufgetragen und fur
circa 10 s an der Stelle auf den Zahn gebracht, an der der Zahnschmelz am dunnsten

ist (an der Inzisalkante, am Zahnhals oder bei Molaren am mesiobuccalen Hocker [20]).

Alle Zahne, die nicht sensibel reagieren und:
— postoperativ eine Wurzelkanalbehandlung erhielten
— bei denen vom Hauszahnarzt rontgenologisch eine apikale Aufhellung diagnostiziert

wurde

die vertikale Perkussionsempfindlichkeit zeigen

grau verfarbt sind

werden als devital angesehen.
4.8.3 Sensibilitat der Gingiva
4.8.3.1 Pinprick-Test — protopathische Sensibilitat

Zur Uberpriifung der protopathischen Sensibilitat der Gingiva der Pramaxilla und der
Maxilla, wird die Schleimhaut im Bereich der seitlichen und mittleren Schneidezdhne,
der Pramolaren und Molaren beidseits palatinal und vestibular/bukkal (Abb. 7, Abb. 8)
mit einer spitzen zahnarztlichen Sonde perforiert.

Der Patient wird gebeten anzugeben, ob er den Stimulus als ,spitz“, ,dumpf‘ oder gar
nicht wahrnimmt. Die Wertung ,spitz“ gilt als Indikator fur die intakte Schmerzleitung

uber die Ad-Fasern.
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In diesem Sinne werden Areale mit:
+ = positiver Reaktion
- = abgeschwachter Reaktion (Hypalgesie)
0 = ohne Reaktion (Analgesie)
unterschieden.
Nach GREENSPAN & McGiLLIS werden Sonden mit einem Spitzendurchmesser von
< 0,4 mm und einem Winkel < 120° zwischen Arbeitsteil und Griff verwendet, um mit

minimaler Kraft arbeiten zu konnen [21].

Abb. 8: Untersuchungspunkte
vestibular/bukkal

Abb. 7: Untersuchungspunkte palatinal

4.8.3.2 Statische Zwei-Punkte-Diskrimination — epikritische Sensibilitat

Die statische Zwei-Punkte-Diskrimination (2PD) ist ein Testverfahren, welches den
minimalen Abstand untersucht, der nétig ist, um die BerUhrung von zwei abgerundeten
Spitzen gerade noch als getrennt wahrzunehmen.

Beim liegenden Patienten wird im Bereich der Pramaxilla mit Hilfe des Greulich-Sterns
(Abb. 9) vestibular und palatinal der Messwert in Millimetern bestimmt. Dabei wird das
Messinstrument ohne Druck aufgesetzt. Es soll nicht zur Ischamie des Gewebes
kommen.

Der Greulich-Stern besitzt Paare von stumpfen Stabchen, die in einem gewissen

Millimeterabstand, beginnend bei 2 mm, zueinander stehen.
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Abb. 9: Greulich-Stern

Die Reihenfolge des Abstandes wird zufallig gewahlt. Der Versuch wird dreimal
durchgefuhrt. Bei zwei gleichen von drei Antworten wird das Ergebnis notiert.

Die Ergebnisse von Gruppe A und Gruppe B werden mit den in der Kontrollgruppe C
ermittelten Werten verglichen, um Aussagen zu Unterschieden gegenuber Patienten,
die sich keinem Eingriff im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich unterzogen haben, treffen

zu kdbnnen.

4.9 Statistische Analyse
Um die zu beantwortenden Hypothesen zu Uberprifen werden der Chi-Quadrat-Test,

die logistische Regression, das lineare Modell und die einfaktorielle Varianzanalyse
verwendet [3,8,48].

Systematik der Analyse:

1. Zuerst werden die Unterschiede zwischen den Gruppe A, B, C fur die jeweiligen
Untersuchungsmethoden Uberprift.

2. Anschlieend werden die Konfounder ,Gruppe®, ,Alter und ,Raucherstatus® im
Modell bertcksichtigt, um zu klaren, welcher Zusammenhang zwischen diesen
Faktoren und der Zielgrolie besteht.

3. Folgend wird der Einfluss des Betrages der Transposition und Expansion auf die

Zahne und Gingiva der Gesamtheit aller operierten Patienten analysiert.
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den Analysen wird zwischen patientenbezogenen und zahnbezogenen

Auswertungen unterschieden. Bei den patientenbezogenen Untersuchungen liefert

jeder Patient, bei der zahnbezogenen Auswertung jeder Zahn einen Fall. Im Folgenden

werden die Auswertungsarten mit P (patientenbezogen) bzw. Z (zahnbezogen)

gekennzeichnet.

Die verwendete Methode fur die jeweilige ZielgroRe stellt Abb. 10 dar.

zu 1.

ZuU 2.

ZuU 3.

Fir die Gruppenvergleiche ohne Konfounder wird fir die zahnbezogene
Auswertungen der Sensibilitdt und Vitalitat der Chi-Quadrat-Test verwendet. Die
personenbezogene Auswertung des Pinprick-Tests erfolgt ebenfalls mit dem Chi-
Quadrat-Test. Die 2PD wird personenbezogen mit der ANOVA (analysis of
variance) ausgewertet.

Fir die Gruppenvergleiche mit den Konfoundern wird flr die zahnbezogene
Auswertung der Sensibilitat und Vitalitat mit logistischer Regression gearbeitet.
Die personenbezogene Auswertung des Pinprick-Tests erfolgt ebenfalls mit
logistischer Regression. Bei der personenbezogenen Auswertungen der 2PD wird
das lineare Modell genutzt.

Zur Modell
Konfounderberucksichtigung auf Grund der zu geringen Fallzahl verlassen. Fur

Betrachtung der Transposition/Expansion wird das der

die Analyse wird die Gesamtzahl aller operierten Patienten herangezogen.

Statistische Methoden sind der Chi-Quadrat-Test und die Varianzanalyse.

Zahne Gingiva
. . protopathische | epikritische
Sensibilitat Vitalitat
Sensibilitat Sensibilitat
1. Gruppenvergleich Chi-Quadrat- Chi-Quadrat- Chi-Quadrat- Welch- Test,
ohne Konfounder Test Test Test Tamhane-Test
2. Gruppenvergleich logistische logistische logistische lineares
mit Konfounder Regression Regression Regression Modell
3. Einfluss von . . .
N _ Chi-Quadrat- Chi-Quadrat- Chi-Quadrat- | Welch- Test,
Transposition/Expansion
Test Test Test Tamhane-Test
ohne Konfounder

Abb. 10: Ubersicht tiber die statistischen Methoden fir die ZielgréRen
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5 Ergebnisse

5.1 Anamnese

Alle Patienten waren binnen der letzten 12 Monate vor der Nachsorgeuntersuchung bei
ihrem Hauszahnarzt, 58 (84,1%) davon wahrend des letzten halben Jahres.

24 (34,8%) der Patienten geben an taglich zu rauchen.

Eine Patientin unterzog sich kurz vor der Untersuchung einer KieferhOhlenrevision
linksseitig. Die Zahne des zweiten Quadranten dieser Patientin werden von der
Nachuntersuchung ausgeschlossen.

5.2 Patientensubjektive Angaben zu Parasthesien

Wie aus Abb. 11 und Abb. 12 zu entnehmen ist, klagen 16 Patienten (44,4%) der
Gruppe A und 10 (30,3%) der Gruppe B uber Parasthesien im extraoralen
Innervationsgebiet des N. infraorbitalis. Dabei geben fur die Infraorbitalregion in Gruppe
A acht (22,2%), B sechs (18,2%) und fur die Oberlippe in Gruppe A acht (22,2%),
Gruppe B vier (12,1%) der Patienten eine Sensibilitatsstérung im Sinne eines Kribbelns
und/oder dumpfer Taubheit an.

Uber intraorale Parasthesien berichten je Gruppe 15 (41,7%) und 16 (48,5%) Patienten.
Vorkommen und Pravalenz der Missempfindungen verteilen sich gemaR Abb. 12.

Damit geben die untersuchten Patienten, die sich ausschlieBlich einer Le Fort-I-
Osteotomie unterzogen, vermehrt extraorale Parasthesien an. In Gruppe B sind
intraorale Sensibilitatsstorungen haufiger.

Zwolf (17,4%) Patienten heben hervor, dass diese Veranderungen eine

Beeintrachtigung im Alltag, z. B. beim Essen, Sprechen und Kissen darstellen.
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Abb. 11: Subjektive Parasthesien: a) Infraorbitalregion, b) Oberlippe, c) vestibulare/bukkale
Gingiva, d) Gaumenschleimhaut, €) Zahne

60

50

48,5

40 1

30

Anteil (in%)

20 A

10

44,4

30,3

37,7

44,9

41,7

Summe extraoral

Summe intraoral

Region

O Gruppe A
O Gruppe B
O Total

Abb. 12: Subjektive Parasthesien extraoral und intraoral
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5.3 Nebenbefunde

Nebenbefunde sind Beschwerden des Sinus maxillaris in finf Fallen (13,9%) in Gruppe
A und in einem Fall (3,0%) in Gruppe B sowie eine asymptomatische, klinisch
verifizierbare Weichgewebsasymmetrie einer Wange bei drei Patienten (Gruppe A = 1
[2,8%], Gruppe B = 2 [6,1%]). Zwei der drei Patienten wurden im Rahmen einer
bimaxillaren Osteotomie operiert.

Bei Kranialisierung (6 mm) und Ventralisierung (7,5 mm) des Oberkiefers resultiert bei
einem Patienten (Gruppe A) eine Nasenatmungsbehinderung.

(Abb. 13)

16

13,9
14

12

N
o

8.7 O Gruppe A

O Gruppe B
6,1 OTotal

Anteil (in %)
oo

(o))
!

4,3

a b c
Befund

Abb. 13: Nebenbefunde: a) Beschwerden des Sinus maxillaris, b) Weichgewebsasymmetrie
einer Wange, c) Nasenatmungsbehinderung
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5.4 Sensibilitat und Vitalitat der Oberkieferzahne

5.4.1 Ausschlusskriterien und Besonderheiten

Von den insgesamt 915 untersuchten Zahnen mussen 34 im Vorfeld ausgeschlossen
werden, darunter 27 wegen praoperativer endodontischer Behandlung in 18
Patientenfallen und sieben wegen einer zeitnahen Operation des Sinus maxillaris in
einem Fall.

Von den 881 verbleibenden Zahnen tragen 39 Kronen (Gruppe A = 13, Gruppe B = 26).
5.4.2 Sensibilitat

Gruppenvergleiche ohne Konfounderberiicksichtigung

Der bivariate Gruppenvergleich ergibt, dass bei 42,0% des gesamten
Patientenkollektivs (n = 69) mindestens ein desensibler Zahn vorliegt (Gruppe A:
41,7%, Gruppe B:42,4%). 10,3 % (n = 881) der untersuchten Zahne reagieren nicht auf
den Kaltetest und verteilen sich gemald Tabelle 3 auf die einzelnen
Untersuchungsgruppen. Innerhalb der Gruppen sind die Canini am haufigsten

desensibel.

Tabelle 3: Sensibilitdt der Z&dhne — Chi-Quadrat-Test (Z)

G

il p- Signifikanz
Sensibilitat A B

Wert |bei a =0,05
- =+ O +
Total|n| (%) | n | (%) |[Total|n | (%) | n | (%)

Inzisivi 129110 78(119| 92,2| 129(22| 17,1|107| 82,9| 0,02s.
Canini 71| 8| 11,3| 63| 88,7 64(11| 17,2| 53| 82,8| 0,32 |n.s.
Pramolaren 12511 8,8(114| 91,2 9% | 7 73| 89| 92,7| 0,68 |n.s.
Molaren 140| 9 6,4131| 93,6 127|13| 10,2|(114| 89,8| 0,26 |n.s.
Total 465 | 38 8,2/ 427| 91,8| 41653 | 12,7|363| 87,3| 0,03|s.

Ohne Berucksichtigung der Konfounder ist zwischen der Gruppe (A/B) und der
ZielgroRRe ,Zahnsensibilitat* eine statistisch signifikante Abhangigkeit nachweisbar.

Die Art des Zusammenhanges lasst sich wie folgt beschreiben: Bei Patienten, bei
denen eine Le Fort-I-Osteotomie mit Expansion der Pramaxilla/Maxilla durchgefuhrt
worden ist, ist der Anteil der desensiblen Inzisivi (Gruppe B = 17,1%) signifikant hoher
(p = 0,02) als in Gruppe A (7,8%). Auch fur die Gesamtanzahl der Zahne ergibt sich ein
statistisch signifikanter Unterschied (Gruppe A = 8,2%, Gruppe B = 12,7%).
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Gruppenvergleiche mit Konfounderberiicksichtigung

Unter Berucksichtigung der Konfounder zeigt sich, dass nur das Alter ein signifikanter

Risikofaktor ist. FUr die Gruppe (A/B) kann das bivariate Signifikanzergebnis nicht mehr

gefunden werden. Der Raucherstatus hat keinen relevanten Einfluss.

Der Einfluss des Patientenalters zum Zeitpunkt der Operation stellt sich wie folgt dar:

Erhoht sich das Alter um ein Jahr, dann sinkt die Chance auf eine positive Sensibilitat

um das: Inzisivi = 0,90-fache; Canini = 0,86-fache, Pramolaren = 0,91-fache, Molaren =

0,90-fache und insgesamt um das 0,90-fache (Tabelle 4).

Tabelle 4: Logistische Regression fur die Sensibilitat (2)

ZielgroRe Einflussgrofe Reg. Koeff. B Standardfehler p-Wert | Exp(B)
Gruppe=B -0,15 0,45 0,74 0,86
Sensibilitat Raucher=ja -0,29 0,43 0,51 0,75
Inzisivi Alter -0,11 0,02 0,00 0,90
Konstante 5,85 0,89 0,00 347,12
Gruppe=B 0,47 0,59 0,43 1,59
Sensibilitat Raucher=ja -0,17 0,60 0,77 0,84
Canini Alter -0,15 0,04 0,00 0,86
Konstante 6,49 1,32 0,00| 660,72
Gruppe=B 1,10 0,59 0,06 2,99
Sensibilitat Raucher=ja 0,32 0,61 0,60 1,38
Pramolaren Alter -0,10 0,03 0,00 0,91
Konstante 4,99 0,97 0,00 146,31
Gruppe=B 0,34 0,51 0,51 1,40
Sensibilitat Raucher=ja 0,52 0,55 0,34 1,69
Molaren Alter -0,11 0,03 0,00 0,90
Konstante 5,60 0,98 0,00 269,63
Gruppe=B 0,34 0,26 0,19 1,40
Sensibilitat Raucher=ja 0,05 0,26 0,85 1,05
Total Alter -0,11 0,01 0,00 0,90
Konstante 5,60 0,49 0,00 269,76
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Die Chance (Odds = o) ist definiert als de

nisse

r Quotient von Wahrscheinlichkeit (p) und

Gegenwahrscheinlichkeit (1 — p) eines Ereignisses und lasst sich mit Hilfe der

logistischen Regression wie folgt berechnen:

(1)

» 2)

l-p

j=A+Bl-X1+Bz-X2+B3-X3

o = Chance (Odds)
p = Wahrscheinlichkeit
A = Konstante
B = Regressionskoeffizient
X = Konfounder
(X1 = Gruppe A bzw. B,
X2 = Raucherstatus, X3 = Alter)

Der Einfluss des Patientenalters auf die Chance in der gesamten Bezahnung des

Oberkiefers sensible Zahne wiederzuerlangen, ist in Abb. 14 zu sehen. Der Odds Ratio

(Exp(B)) betragt 0,90 (vgl. Tabelle 4 unten).

In dem Diagramm wird nochmals deutlich, dass Gruppe B unter Konfounder-

berucksichtigung keine ungunstigeren Werte

Die Ergebnisse aus dem Datensatz

, als Patienten ohne Expansion hat.

B sind geringfligig besser (n.s.).

80
75

70

65

60 -
55 ~
50

Gruppe A, Raucher

45 -
40 -

Gruppe A, Nichtraucher

Chance

35 -
30 -
25

- = = .Gruppe B, Raucher

- = = .Gruppe B, Nichtraucher

20
15

10 -
5,
0

-------

30 35 40 45

Alter (in Jahren)

15 20 25

Abb. 14: Zusammenhang zwischen Patientenalter und der Chance auf sensible Zahne
berechnet mit der logistischen Regression bei einem Odds Ratio von 0,90
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5.4.3 Vitalitat

Gruppenvergleiche ohne Konfounderberiicksichtigung
Die Anzahl der devitalen Zahne betragt zehn (2,2%) in Gruppe A und sechs (1,4%) in
Gruppe B (Tabelle 5). Mit diesem Datensatz kann kein statistisch signifikanter Einfluss

der Operationsmethode (Gruppe A/B) auf die Zielgrof3e ,Vitalitat” festgestellt werden.

Tabelle 5: Vitalitdt der Zahne — Chi-Quadrat-Test (Z)

G
Ll p- |Signifikanz
Vitalitat A B .
Wert |bei a =0,05
- + S +
Total | n | (%)| n | (%) |Total [n|(%)| n (%)
Inzisivi 129 2| 16| 127| 98,4 129|3| 2,3| 126 97,7| 0,65|n.s.
Canini 71| 2| 2,8| 69| 97,2 64(0| 0,0 64| 100,0, 0,18|n.s.
Pramolaren 125| 3| 24| 122| 97,6 96|0| 0,0/ 96| 100,0| 0,13 [n.s.
Molaren 140| 3| 2,1| 137| 97,9| 127(3| 2,4| 124| 97,6| 0,90 |n.s.
Total 465\ 10| 2,2| 455| 97,8| 416|6| 1,4| 410| 98,6 0,43 (n.s.

Vier der Patienten (n = 9) klagen uber die graue oder rotlich-graue Verfarbung einzelner
Zahne bei negativer Sensibilitat. Bei einem dieser Patienten kam es zu einer
intraoperativen Schadigung der Wurzeln der beiden mittleren Schneidezahne. Abb. 15

zeigt, dass in diesem Fall die Verfarbung trotz eines internen Bleachings sichtbar ist.

Postoperative Wurzelkanalbehandlungen wurden bei funf Patienten notig.

Abb. 15: Verfarbung der Zahne 11, 21 nach intraoperativer Schadigung der Apices
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Gruppenvergleiche mit Konfounderberiicksichtigung

Fur die Canini und Pramolaren ist die Pravalenz so klein, dass keine sinnvollen
Modellkoeffizienten bestimmt werden kdnnen. Diese beiden Modelle werden nicht mit in
die Arbeit aufgenommen und verworfen.

Der Einfluss der Gruppe (A/B) und des Alters ist uneinheitlich und nicht signifikant. Fur
den positiven Raucherstatus wird bei der Summe aller Zahne ein Odds Ratio (Exp(B))
von 0,38 bestimmt. Das bedeutet, die dentale Vitalitatschance der Raucher ist niedriger,
als die der Nicht-Raucher (n. s.).

Es kann in keiner Kategorie eine signifikante Abhangigkeit verifiziert werden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Logistische Regression fur die Vitalitat (Z2)

ZielgroBRe |EinflussgroRe Reg. Koeff. B Standardfehler p-Wert | Exp(B)
Gruppe=B -1,03 0,97 0,29 0,36
Vitalitat Raucher=ja -0,99 0,93 0,29 0,37
Inzisivi Alter 0,09 0,07 0,16 1,10
Konstante 2,47 1,71 0,15 11,79
Gruppe=B 0,73 0,95 0,44 2,08
Vitalitat Raucher=ja -0,84 0,86 0,33 0,43
Molaren Alter -0,12 0,05 0,02 0,89
Konstante 7,68 1,89 0,00, 2.161,88
Gruppe=B 0,70 0,57 0,22 2,01
Vitalitat Raucher=ja -0,98 0,52 0,06 0,38
Total Alter -0,05 0,03 0,06 0,95
Konstante 5,73 0,95 0,00 307,97
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5.5 Sensibilitat der Gingiva
5.5.1 Pinprick-Test — protopathische Sensibilitat

Gruppenvergleiche ohne Konfounderberiicksichtigung
An keinem der Testpunkte wird eine Analgesie festgestellt.

Hypalgesien werden im Bereich der vestibularen Pramaxilla (Tabelle 7) in vier (11,1%)
Fallen in Gruppe A und funf (15,2%) in Gruppe B diagnostiziert, in den palatinalen
Regionen in zwei (5,6%) und vier (12,1%) Fallen. Damit sind die vestibularen Bereiche
haufiger betroffen.

Im Bereich der bukkalen Maxilla (Tabelle 8) tritt eine Sensibilitatsstorung bei Gruppe A
und B bei jeweils elf Patienten (30,6% und 33,3%) auf, im palatinalen Bereich bei drei
(8,3%) und funf (15,2%) Patienten.

Tabelle 7: Pinprick-Test — Chi-Quadrat-Test (P), Pramaxilla

Gruppe

Pinprick- A 5 p- Signifikanz
Test Wert |bei a =0,05
- =+ o +
Total {[n| (%) | n| (%) | Total [n| (%) | n | (%)

Pramaxilla 364 11,1|32| 88,9| 33|5| 152|28| 84,8 0,62|n.s.
vestibular

Pramaxilla 36|2| 56|34 944| 33/4| 12,1/29| 87,9 0,33|n.s.
palatinal

Pramaxilla 36|5| 13,9| 31| 86,1 33(8| 24,2| 25| 75,8| 0,27 |n.s.
Total

Tabelle 8: Pinprick-Test — Chi-Quadrat-Test (P), Maxilla

G
Pinprick- A filis 5 p- Signifikanz
Test Wert |bei a=0,05
- + = +
Total| n (%) n (%) | Total| n (%) n (%)
Maxilla 36|11| 306|25| 69,4 33|11| 33,3|22| 66,7| 0,81|n.s.
bukkal
Maxilla 36| 3| 83|33 91,7| 33| 5| 152|28| 84,8| 0,38|n.s.
palatinal
Maxilla 36|12| 33,3/ 24| 66,7| 33|15 455|18| 54,5| 0,30|n.s.
Total
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Ergebnisse

An Pramaxilla und Maxilla ist bei den Patienten, die eine Le Fort-I-Osteotomie mit
Expansion des Gaumens erhalten haben, die Zahl der Hypalgesien im Vergleich zu
Gruppe A hoher (Tabelle 7, Tabelle 8). Eine statistisch signifikante Abhangigkeit
zwischen der Gruppe (A/B) und der Zielgrole kann jedoch mit dem vorliegenden

Datensatz nicht festgestellt werden (p > 0,05).

Die Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede in der Sensibilitdt der Pramaxilla und der
Maxilla. Wie in Abb. 16 zu sehen ist, werden bei der Gesamtheit der Patienten im
Bereich der Maxilla (Gruppe A +B = 39,1%, n = 27) ca. doppelt so oft Bereiche mit einer
Hypalgesie festgestellt wie an der Pramaxilla (Gruppe A +B = 18,8%, n = 13).
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Abb. 16: Prozentuales Auftreten von Hypalgesien an Maxilla und Pramaxilla, Gruppe A+B
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Ergebnisse

Zudem ist an der Oberkiefergingiva die Schmerzwahrnehmung in den
vestibular/bukkalen Bereichen haufiger eingeschrankt als palatinal. In beiden Gruppen
zusammen ist eine Hypalgesie vestibular/bukkal der maxillaren Schleimhaut 2,4-mal so
haufig wie pramaxillar. Palatinal kommt diese Veranderung an der Maxilla insgesamt
1,3-mal oOfter vor als an der Pramaxilla. (Abb. 17).
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Abb. 17: Prozentuales Auftreten von Hypalgesien vestibular/bukkal und palatinal an Maxilla und
Pramaxilla, Gruppe A+B
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Ergebnisse

Gruppenvergleiche mit Konfounderberiicksichtigung

An der Pramaxilla (vestibular und palatinal) sowie an der Maxilla palatinal treten

Hypalgesien bei positivem Raucherstatus und bei Patienten aus Gruppe B haufiger auf.

Die Auswertung in Tabelle 9 und Tabelle 10 ergibt jedoch, dass bei dieser Datenlage

weder fur die Gruppe (A/B), den Raucherstatus, noch fur das Alter ein statistisch

signifikanter Einfluss auf die Zielgrof3e an Pramaxilla und Maxilla belegt werden kann.

Der Regressionskoeffizient B ist in keinem Fall signifikant von null verschieden.

Tabelle 9: Pinprick-Test - Logistische Regression(P), Pramaxilla

ZielgroRe EinflussgroBe |Reg. Koeff. B |Standardfehler |p-Wert | Exp(B)
Gruppe=B 0,33 0,78 0,67 1,39
Hypalgesie —
Pramaxilla Raucher—Ja 0,53 0,73 0,47 1,70
vestibular Alter 0,01 004 078 1,01
Konstante -2,59 1,24 0,04 0,08
Gruppe=B 0,70 0,98 0,47 2,02
Hypalgesie —
Pramaxilla Raucher=ja 0,86 0,89 0,33 2,36
palatinal Alter 0,03 005 047 1,03
Konstante -4.14 1,61 0,01 0,02
Tabelle 10: Pinprick-Test - Logistische Regression(P), Maxilla
ZielgroRe EinflussgroBe |Reg. Koeff. B |Standardfehler |p-Wert | Exp(B)
Gruppe=B -0,34 0,58 0,57 0,72
Hypalgesie Raucher=ja -0,44 0,58] 0,46 0,65
Maxilla bukkal
Alter 0,06 0,03 0,05 1,06
Konstante -2,20 0,93 0,02 0,11
Gruppe=B 1,39 0,88 0,11 4,00
Hypalgesie Raucher=ja 1,38 0.82| 0,09 399
Maxilla palatinal
Alter -0,09 0,05 0,10 0,92
Konstante -1,09 1,40 0,44 0,34
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Ergebnisse

5.5.2 Statische Zwei-Punkte-Diskrimination — epikritische Sensibilitat

Gruppenvergleiche ohne Konfounderberiicksichtigung

Zur Bestimmung eines Normalwertes fur die 2PD wurde die Kontroligruppe C
eingefuhrt. Der Mittelwert der 2PD liegt bei Gruppe A vestibular bei 6,44 mm und
palatinal bei 6,28 mm. In Gruppe B wurde ein Mittelwert von 6,70 mm vestibular und
6,64 mm palatinal ermittelt. Innerhalb der Gruppe A und B sind die Mittelwerte
vestibular grof3er als palatinal. In der nicht operierten Kontrollgruppe C wurden Werte
von 3,91 mm vestibular und 4,06 mm palatinal bestimmt. Die Lage, der gemessenen
Werte ist in Abb. 18 und Abb. 19 abzulesen.

Die Auswertung ergibt, dass die Mittelwerte von Gruppe A, B und C hdchst signifikant

voneinander verschieden sind (p = 0,00).
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Abb. 18: Werte der 2PD vestibular Abb. 19: Werte der 2PD palatinal

Eine zweite Analyse in Tabelle 11 zeigt, dass die Mittelwerte von A und B jeweils hochst
signifikant verschieden von denen der Gruppe C sind. Zwischen Gruppe A und B gibt es

keinen signifikanten Unterschied (p > 0,05).

Tabelle 11: 2PD - Post-Hoc-Tests— Tamhane (Varianzinhomogenitat) (P)

Gruppe1 Gruppe2 p-Wert Signifikanz bei a =0,05
A B 0,99 |n.s.
vestibular [ A C 0,00 (s
B C 0,00 |s.
A B 0,94 | n.s.
palatinal A C 0,00 (s
B C 0,00 s
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Gruppenvergleiche mit Konfounderberiicksichtigung

Die 2PD wird bei einem um ein Jahr alteren Menschen um 0,03 Einheiten hoher
prognostiziert (Tabelle 12, Tabelle 13) (n.s.). Palatinal (Tabelle 13) liegt die Prognose
fur den Diskriminationswert fr Nicht-Raucher um 0,50 mm niedriger als bei Rauchern
(n.s., p>0,05).

Der Status ,operiert® (Gruppe A, B) versus ,nicht operiert® (Gruppe C) hat unter
gleichzeitiger Beachtung des Alters und des Raucherstatus einen héchst signifikanten
Einfluss auf den Wert der statischen Zwei-Punkte-Diskrimination (vestibular und

palatinal).

Tabelle 12: 2PD - Lineares Modell (P), vestibular

) . . . Standard- Signifikanz Sig. global
ZielgroRe EinflussgroRe B
fehler p-Wert p-Wert
Konstanter Term 2,62 1,16 0,03 0,03
2PD Gruppe=A 2,80 0,72 0,00
vestibular e P re=B 2.79 0,70 0,00 0,00
Gruppe=C 0,00
Raucher=nein 0,30 0,61 0,62
0,62
Raucher=ja 0,00
Alter 0,03 0,03 0,27 0,27

Tabelle 13: 2PD - Lineares Modell (P), palatinal

) . ) . Standard- Signifikanz Sig. global
ZielgroRe EinflussgroRe B
fehler p-Wert p-Wert
Konstanter Term 3,28 1,01 0,00 0,00
2PD Gruppe=A 2,40 0,62 0,00
palatinal Gruppe=B 2,55 0,61 0,00 0,00
Gruppe=C 0,00
Raucher=nein -0,50 0,53 0,35
0,35
Raucher=ja 0,00
Alter 0,03 0,03 0,18 0,18
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5.6 Einfluss des AusmaRes der Transposition und Expansion

5.6.1 Systematik
Die Analyse erfolgt ohne Berucksichtigung der Konfounder ,Alter® und ,Raucherstatus®
analog wie bereits bei den bivariaten Analysen bezuglich des Einflusses der
Operationsmethode (Gruppe A bzw. B).
Die Verlagerung des Oberkiefers kann in den drei Raumebenen erfolgen.
Unterschieden wird in:
e sagittale Lageveranderung entsprechend einer Vorverlagerung des Oberkiefers
(Gruppe A + Gruppe B)
e vertikale Lageveranderung entsprechend einer Kranialverlagerung des
Oberkiefers (Gruppe A + Gruppe B)
e transversale Lageveranderung entsprechend einer sagittalen Spaltung des
Oberkiefers in der Medianebene mit Expansion (nur Gruppe B)
Die GroRe der Transposition/Expansion wird entsprechend den Angaben aus dem
Operationsprotokoll und von den Modellen als Betrag des Wertes angegeben und

klassifiziert in:

e < 3mm,
e 31-6,0mm
e >6mm.

5.6.2 Sensibilitat und Vitalitat der Oberkieferzahne

Fir die Zunahme des Ausmalles der Transposition (in mm) kann sowohl in der
Sagittalen, als auch in der Vertikalen mit dem erarbeiteten Datensatz kein signifikanter
Einfluss auf eine Erhdhung oder Verringerung der Anzahl der desensiblen Zahne
nachgewiesen werden (Tabelle 14,Tabelle 15).

Nach Oberkieferexpansion (Tabelle 16) wird ein signifikanter Einfluss sichtbar (p =0,00).
Je groler die Expansion, desto mehr Zahne reagieren negativ auf den Sensibilitatstest.
Ab einer Expansion von mehr als 6 mm kommt es zu einer deutlichen prozentualen
Zunahme: 3,1-6,0 mm: 6,9% aller Zahne negativ, > 6,0 mm: 23,3% negativ. Am
starksten sind die Inzisivi (von 6,7% desensibel bei < 3,0 mm auf 33,3% bei > 6,0 mm)
und Canini (von 9,9% desensibel bei < 3,0 mm auf 37,0% bei > 6,0 mm) betroffen. Bei

ihnen ist der Einfluss der Oberkieferexpansion statistisch signifikant (p = 0,00).
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Tabelle 14: Transposition sagittal — Sensibilitdt - Chi-Quadrat-Test (2)

Gruppe A+B Transposition sagittal (Klassiert)

Sensi- < 3,0 mm 3,1-6,0 mm > 6 mm p- | Stgnifikanz
bilitat Wert | bei a =0,05
- + - + o +

Zahne Total | n| (%) n| (%)|Total| n| (%) n| (%)|Total{n| (%)| n| (%)

Inzisivi 127 (11| 8,7|116 91,3 | 104 |15|14,4| 89|856| 27|6|22,2|21| 77,8| 0,11 |n.s.
Canini 63| 9(14,3| 54|857| 56| 8[14,3| 48|85,7| 16|2(125|14| 87,5| 0,98 | n.s.
Pramolaren| 99 40| 95|/96,0| 97|14|14,4| 83|856| 25|0| 0,0/25|100,0| 0,01 |s.
Molaren 125 6,4 117|936 117(13|11,1{104|88,9| 25|1| 4,0(24| 96,0| 0,30 | n.s.
Total 414 132| 7,7|382|92,3| 374|50|13,4|324|86,6| 93|9| 9,7|84| 90,3| 0,09 |n.s.
Tabelle 15: Transposition vertikal — Sensibilitat - Chi-Quadrat-Test (Z)

Gruppe A+B Transposition vertikal (Klassiert)

Senst- <30mm 3,1-6,0 mm > 6 mm S
bilitat Wert | bei a =0,05
- + - + = +

Zahne Total | n| (%) n| (%)|Total| n| (%) n| (%)|Total|n| (%)| n| (%)
Inzisivi 131(21|16,0/ 110 84,0 112| 9| 8,0(103|92,0| 15|2|13,3|13| 86,7 | 0,17 | n.s.
Canini 70(11|15,7| 59|84,3| 57| 7|12,3| 50|87,7 8|1|125| 7| 87,5| 0,85|n.s.
Pramolaren| 113 (11| 9,7(102|90,3| 97| 7| 7,2| 90|92,8| 11|0| 0,0|11|100,0| 0,48 | n.s.
Molaren 141 (12| 8,5(129|/915| 110| 8| 7,3|102|92,7| 16|2|12,5|14| 87,5| 0,77 | n.s.
Total 455155112,1|400|87,9| 376|31| 8,2|345|91,8| 50|5|10,0(45| 90,0| 0,19 | n.s.
Tabelle 16: Expansion in der Medianebene — Sensibilitdt — Chi-Quadrat-Test (Z)
Gruppe B Expansion in der Medianebene (Klassiert)

Sensi- < 3,0 mm 3,1-6,0 mm > 6 mm p- | Stgnifikanz
bilitat Wert | bei a =0,05
- + = + o +

Zahne Total | n | (%) n| (%)|Total| n| (%) n| (%)|Total| n| (%) n| (%)

Inzisivi 14910 6,7 139|93,3| 55| 4|7,3| 51(92,7| 54|18|33,3| 36|66,7| 0,00 |s.
Canini 81| 8(9,9| 73/90,1 27| 1(3,7| 26(96,3| 27(10|37,0| 17|63,0| 0,00 |s.
Pramolaren| 142 (11| 7,7|131|92,3| 37| 2| 54| 35|946| 42| 5|11,9| 37|88,1| 0,55 |n.s.
Molaren 159| 9|5,7|150|94,3| 55| 5(9,1| 50[90,9| 53| 8(151| 45/84,9| 0,09 |n.s.
Total 531(38|7,2|493|92,8| 174|12|6,9|162|93,1| 176|41|23,3|135|76,7| 0,00 |s.

40




Ergebnisse

Die Zunahme der Transposition (in mm), sowohl in der Sagittalen, in der Vertikalen, als
auch die Steigerung der Expansion fuhren zu keiner Erhdhung der Anzahl der devitalen
Zahne.

(p > 0,05). (Tabelle 17, Tabelle 18, Tabelle 19)

Tabelle 17: Transposition sagittal - Vitalitat - Chi-Quadrat-Test (Z)

Gruppe A+B Transposition sagittal (Klassiert)

Vitalitat < 3,0mm 3,1-6,0 mm > 6 mm o |eilan

Wert | bei a =0,05
- + - + B +

Zahne Total | n | (%) n| (%)]|Total [n | (%) n (%) |Total |n|(%)| n| (%)

Inzisivi 12712|1,6(125| 98,4| 104|2(19|102(98,1%| 27|1|3,7|/26| 96,3| 0,77 | n.s.

Canini 63|1(16| 62| 984| 56|1|18| 55(98,2% 16|0( 0,0|16|100,0| 0,87 | n.s.

Préamolaren| 99(0( 0,0 99(100,0f 97|3|3,1| 94|969%| 25(0|0,0(25|100,0| 0,14 |n.s.

Molaren 125|324 (122| 976 117|3|2,6|114|97,4%| 25(0|0,0(25|100,0| 0,73 | n.s.

Total 414 16| 1,4 (408 | 98,6| 374|9|2,4|365|976%| 93|1|1,1(92| 98,9| 0,51 |n.s.

Tabelle 18: Transposition vertikal — Vitalitat - Chi-Quadrat-Test (Z)

Gruppe A+B Transposition vertikal (Klassiert)
p- Signifikanz

Vitalitat < 3,0 mm 3,1 -6,0 mm > 6 mm Wert | bei « 20,05
- + - + - +

Zahne Total | n | (%) n| (%) | Total | n | (%) ni (%)|Total|n|(%)| n| (%)

Inzisivi 131 4|3,1|127]96,9| 11211|0,9|111| 99,1 15|0| 0,0{15(100,0| 0,41 | n.s.
Canini 70| 2|29| 68]|97,1 57(0| 0,0 57|100,0 8/0|0,0| 8[100,0| 0,39 |n.s.
Préamolaren| 113| 3|2,7{110|97,3| 97|0| 0,0| 97|100,0 11|0|0,0{11(100,0| 0,23 | n.s.
Molaren 141| 3|2,1|138[97,9| 110|3|2,7|107| 97,3 16|0| 0,0|16|100,0| 0,78 | n.s.

Total 455112|2,6|443|97,4| 376|4|1,1|372| 989| 50|0|0,0/50|100,0| 0,15 |n.s.

Tabelle 19: Expansion in der Medianebene - Vitalitat - Chi-Quadrat-Test (Z)

Gruppe A+B Expansion in der Medianebene (Klassiert)

p- Signifikanz

Vitalitat < 3,0mm 3,1-6,0 mm > 6 mm Wert | bei o =0,05
- + - + - +

Zahne Total | n | (%) n| (%)| Total | n | (%) n|{ (%)]|Total|n (%) n|i (%)

Inzisivi 149 2|1,3|147|98,7| 55|1|1,8| 54| 98,2 54|2|3,7| 52| 96,3|0,558 |n.s.
Canini 81| 2|25 79|97,5| 27|0(0,0| 27(100,0, 27|0|0,0| 27(100,0|0,508 |n.s.
Préamolaren| 142 3|2,1({139|979| 37|0|0,0| 37|100,0| 42|0|0,0| 42|100,0|0,429 |n.s.
Molaren 159 3| 1,9|156 | 98,1 55(3| 55| 52| 94,5| 53|0|0,0| 53|100,0|0,143 [ n.s.

Total 531110(1,9(521|98,1| 174 |4|23|170| 97,7 176|2| 1,1|174| 98,9|0,706 | n.s.
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5.6.3 Sensibilitat der Gingiva

Ergebnisse

5.6.3.1 Pinprick-Test — protopathische Sensibilitat

Die Zunahme des Ausmalies der Transposition (sagittal, vertikal) und Expansion fuhrt

nicht zu einer VergroRerung der von einer Hypalgesie betroffenen Flache. Dies gilt fur
Pramaxilla und Maxilla ((Tabelle 20 - Tabelle 25).

Tabelle 20: Transposition sagittal - Pinprick-Test - Chi-Quadrat-Test (P), Pramaxilla

Gruppe A+B Transposition sagittal (Klassiert)
Pinprick- < S p- Signifikanz
Test = 3,0 mm 3.1-6,0 mm = 6mm Wert | bei a =0,05
- + = + = +
Total [n| (%) | n| (%)|Total [n| (%)| n| (%)|Total | n|(%)|[n| (%)
Pramaxilla
. 33|6(18,2|27|81,8 28(3]10,7|25|89,3 8(0(0,0|8|100,0| 0,35|n.s.
vestibular
Pramaxilla
33|2| 6,1({31|93,9 284114,3|24 |85,7 8(0(0,0|8|100,0| 0,34 |n.s.
palatinal
Pramaxilla
33|8(24,2|25|75,8 28(5|17,9|23|82,1 8(0(0,0|8|100,0| 0,29 |n.s.
Total
Tabelle 21: Transposition vertikal - Pinprick-Test - Chi-Quadrat-Test (P), Pramaxilla
Gruppe A+B Transposition vertikal (Klassiert)
Pinprick- Z S p- Signifikanz
< 1- 2
Test SH <] -CH 6 mm Wert | bei a =0,05
- + = + = +
Total |n| (%)| n| (%)| Total [n| (%)| n| (%)|Total|n|(%)|[n| (%)
Pramaxilla
. 36|6|16,7 | 30|83,3 29(3(10,3 |26 |89,7 4/0(0,0/4]|100,0| 0,55|n.s.
vestibular
Pramaxilla
36|3| 83(33|91,7 2913(10,3 |26 (89,7 4/0(0,0(/4]|100,0| 0,78 |n.s.
palatinal
Pramaxilla
36|8(22,2(28|77,8 29(5(17,2|24 82,8 4/0|0,0/4|100,0( 0,54 |n.s.
Total
Tabelle 22: Expansion - Pinprick-Test — Chi-Quadrat-Test (P), Pramaxilla
Gruppe B Expansion in der Medianebene (Klassiert)
Pinprick- Z S p- Signifikanz
< 1- 2
Test S <] -CH 6 mm Wert | bei a=0,05
- + = + - +
Total [n| (%)| n| (%) |Total [n| (%)| n| (%)|Total|n| (%)| n| (%)
Pramaxilla
41 (4| 9,8|37(90,2 1412 (14,3|12|85,7 14(3|121,4|11(78,6| 0,53 | n.s.
vestibular
Pramaxilla
4112 49|39(951 14(3(21,4|11|78,6 14 (1| 7,1|13[92,9| 0,16 | n.s.
palatinal
Pramaxilla
Total 41(5(12,2|36 (87,8 1414 (28,6|10|71,4 14(4|28,6|10(71,4| 0,23 | n.s.
ota
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Tabelle 23: Transposition sagittal - Pinprick-Test - Chi-Quadrat-Test (P), Maxilla

Gruppe A+B Transposition sagittal (Klassiert)

Pinprick- < S p- Signifikanz bei
<30 3,1-6,0 > 6
Test mm mm mm Wert | « =0,05
- + - + - +
Total| n| (%)| n| (%)|Total| n| (%)| n| (%)|Total |n| (%)|[n| (%)

Maxilla

33111(33,3|22|66,7 28| 8|28,6(20|71,4 8(3|37,5|5(62,5| 0,87 | n.s.
bukkal
Maxilla

33| 4(12,1]|29|87,9 28| 3|10,7|25|89,3 8(1(12,5|7(87,5| 0,98 | n.s.
palatinal
Maxilla
Total 33113(39,4 |20 |60,6 28(11|39,3|17|60,7 8(3[37,5|5(62,5| 0,10 | n.s.
ota

Tabelle 24: Transposition vertikal - Pinprick-Test - Chi-Quadrat-Test (P), Maxilla

Gruppe A+B Transposition vertikal (Klassiert)

Pinprick- < S p- Signifikanz bei
Test < 3,0 mm 3,1-6,0 mm 2 6 mm Wert |  =0,05
- + - + = +
Total | n| (%)| n| (%) |Total| n| (%)| n| (%)|Total |n| (%)|n| (%)
Maxilla
36|12(33,3|24|66,7 29| 9(31,0(20|69,0 411]25,0(3| 75,0| 0,94 | n.s.
bukkal
Maxilla
36| 5(13,9|31|86,1 29| 3(10,3|26|89,7 4|0( 0,0({4|100,0| 0,69 [n.s.
palatinal
Maxilla
36(15(41,721|58,3 29(11(37,9[18|62,1 4(11(25,0(3| 75,0| 0,80 [n.s.
Total
Tabelle 25: Expansion - Pinprick-Test - Chi-Quadrat-Test (P), Maxilla
Gruppe B Expansion in der Medianebene (Klassiert)
Pinprick- < S p- Signifikanz bei
Test < 3,0 mm 3,1-6,0 mm 2 6 mm Wert | o =0,05
- + = + - +
Total| n| (%)| n| (%)]|Total[n| (%)| n| (%) |Total|n| (%)| n| (%)
Maxilla
41112(29,3|29|70,7 1416|429 8|57,1 1414(28,6|10|71,4| 0,61 |n.s.
bukkal
Maxilla
. 41| 3| 7,3|38|92,7 14(3|121,4|11|78,6 14(2114,3|12|85,7| 0,34 |n.s.
palatinal
Maxilla
Total 41(13|31,7|28|68,3 1419|164,3| 5|357 14(5|357| 9|64,3| 0,09 |n.s.
ota
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5.6.3.2 Statische Zwei-Punkte-Diskrimination — epikritische Sensibilitat

FUr die Steigerung des Ausmalles der Transposition und Expansion kann bei dieser

Datenlage kein signifikanter Einfluss auf die Erhdhung der statischen Zwei-Punkte-

Diskrimination gezeigt werden (Tabelle 26, Tabelle 27, Tabelle 28)

Tabelle 26: Transposition sagittal — 2PD (P)

Gruppe A+B Transposition vertikal (Klassiert) Signifikanz
2PD < 3,0 mm 3,1-6,0 mm > 6 mm \I:V t bei
e
Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD a =0,05
bukkal 36 6,14(3,02| 29 6,59 | 3,52 4 10,25|3,30| 0,13|n.s.
palatinal 36 589242 29 7,00 | 3,49 4 7,50|1,92| 0,23 |n.s.
Tabelle 27: Transposition vertikal — 2PD (P)
Gruppe A+B Transposition sagittal (Klassiert) Signifikanz
2PD < 3,0 mm 3,1-6,0 mm > 6 mm 5\; " bei
e
Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD a =0,05
bukkal 33 761394 28 550238 8 6,00 2,39 | 0,06 |n.s.
palatinal | 33 6,85(3,40| 28 6,00 | 2,65 8 6,38( 1,20 | 0,56 n.s.
Tabelle 28: Expansion — Statische 2PD (P)
Gruppe B Expansion in der Medianebene (Klassiert) Signifikanz
2PD < 3,0 mm 3,1-6,0 mm > 6 mm \':V t bei
e
Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD | Total | Mittelwert | SD a =0,05
bukkal 41 6,10/3,08| 14 7,50 (3,84 14 7,00(3,55| 0,41 |n.s.
palatinal | 44 6,12(3,14| 14 7,36 (3,20 14 6,50 (1,70 | 047 |n.s.
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6 Diskussion

6.1 Parasthesien

Die Ergebnisse werden durch einen schriftlichen, quantitativen Fragebogen erhoben.
Antwortmoglichkeiten werden in einer Kategorieskala vorgegeben, Mehrfachnennungen
und Erganzungen sind mdglich. Damit wird versucht eine weitere Subjektivierung, z.B.

durch Verwendung einer Likertskala, auszuschliel3en.

Die Patienten geben bei einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 54,68
Monaten Parasthesien mit einer Haufigkeit von 11,6% - 20,3% je Region an. Intraorale
Veranderungen der sensiblen Funktion sind haufiger und lassen sich durch die
intraoperative Durchtrennung der Nervenfasern erklaren. Extraoral ist die Ursache eine
Schadigung des Nervus infraorbitalis, z.B. durch Kompression oder Zerrungen bei der
Platzierung der Haken. Durch eine schonendere Arbeitstechnik konnte diese
Komplikation vermieden oder in der Inzidenz gesenkt werden.

Die prozentualen Werte Uberschneiden sich mit denen von THYGESEN et al., in deren
Studie 12 Monate postoperativ in 19% - 60% der Falle subjektive Stérungen angegeben
werden [46]. Diese hoheren Werte lassen sich durch den vergleichsweise kurzeren
Nachuntersuchungszeitraum erklaren. Im Gegensatz dazu gibt es Studien, in denen
kein Patient Uber eine veranderte sensible Funktion klagt [12,38]. Die
Allgemeingultigkeit dieser Aussage ist umstritten, da in den genannten
Veroffentlichungen das Patientenalter gering ist (< 25 Jahre) und es ist nicht ersichtlich,
wie die Befragung durchgefuhrt wurde. Aus diesem Grund kann die Hypothese von DE
JONGH et al., dass die sensible Regeneration, wenn auch nicht komplett, ausreichend
ist, um subjektive Sensibilitatsstorung zu maskieren [12], nicht gestutzt werden.

Eine Ubersicht zur Literatur gibt Tabelle 29.

Beide Untersuchungsgruppen geben extraorale und intraorale Sensibilitatsstérungen
an, wobei Patienten nach median-sagittaler Spaltung o6fter Uber Parasthesien im
Bereich von Gaumen und Gingiva berichten. In diesen beiden Regionen scheinen
Anderungen nach dem erweiterten operativen Eingriff in der subjektiven Einschatzung
schwerer zu wiegen. Die These wird durch andere Arbeiten gestitzt. THYGESEN et al.
berichten ebenfalls daruber, dass Patienten nach Segmentierung des Oberkiefers

Parasthesien an Gingiva und Palatum gehauft angeben [46].
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Tabelle 29: Studien zur Haufigkeit von Parasthesien

DE JONGH et al. [12],
Eigener Datensatz | THYGESEN et al. [46]
PosNIcK et al. [38]
mittleres Patientenalter 30 05 21
(Jahre) 18,7
Anzahl der Patienten 10
69 21
59
subjektive Parasthesien (%) (%) (%)
Infraorbitalregion 20,3 19 0
Oberlippe (kutan) 17,4 24 0
vestibulare Gingiva 15,9 29 0
Gaumenschleimhaut 11,6 60 0
Zahne 17,4 31 0

6.2 Nebenbefunde

Sechs Patienten (8,7%) geben Beschwerden des Sinus maxillaris an. Diese
Komplikation wird ebenfalls in anderen Studien beobachtet [5,13,26,28,34,36]. Die
Arbeit von KAHNBERG & ENGSTROM belegt, dass es nach der Le Fort-I-Osteotomie zu
Mukosaschwellungen im Sinus maxillaris, Spiegelbildung und Verdickungen der
kndchernen Wande kommt [26].

Nach Kranialisierung und Ventralisierung des Oberkiefers resultiert bei einem Patienten
eine Nasenatmungsbehinderung. Auch wenn dieser Befund lediglich auf der
Beobachtung des Patienten beruht, findet man in der Literatur Angaben zu
Veranderungen des nasalen Luftweges. Bei einer Kranialverlagerung von mehr als

5 mm sind Luftstrdmung und Durchgangigkeit der Nase reduziert [17].

Die asymptomatische, klinisch verifizierbare Weichgewebsasymmetrie einer Wange
wird in der gesichteten Literatur nicht beschrieben und bedarf weiterer Untersuchungen

und Erklarungsansatze.
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6.3 Sensibilitat und Vitalitat der Oberkieferzahne
6.3.1 Sensibilitat

Zur Uberpriifung der Sensibilitat der Zahne wird ein Testverfahren gewahlt, welches
leicht am Patienten und Behandlungsstuhl durchzuflhren ist. Ebenfalls spielt die
Reproduzierbarkeit eine wichtige Rolle. Es soll keine Methode zu Anwendung kommen,
bei der die Trockenlegung der Zahne, die elektrische Isolation oder komplizierte Ablaufe
Fehler erzeugen kénnen.

Laut PETERSSON et al. ist der Kaltetest dem Hitze- und elektrischen Test Uberlegen [37]
(Tabelle 30).

Tabelle 30: Evaluation des Sensibilitatstests nach [37]

. . positiver negativer
Test Sensitivitat Spezifitat
Vorhersagewert | Vorhersagewert
Kalte 0,83 0,93 0,89 0,90
Hitze 0,86 0,41 0,48 0,83
elektrisch 0,72 0,93 0,88 0,84

PETERSSON et al. verstehen unter dem positiven Vorhersagewert von 0,89 die
Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Kaltetestergebnis (mit Ethylchlorid) zu 89% einen
nekrotischen Zahn reprasentiert [37].

Bei der Untersuchung wird ein Propan-Butan-Gemisch, welches in einer Studie von DE
MORAIS et al. unter den Kaltesprays (zusammen mit Tetrafluorethan) mit der niedrigsten
Temperatur auf dem Schaumstoffpellet Uberzeugt [14], verwendet.

Kaltesprays sind CO?-Schnee nicht unterlegen, die Patientenreaktion tritt sogar friiher
ein [18,25,31]. Sie eignen sich fir nicht restaurierte, wie fur Zahne mit prothetischen
Restaurationen, egal ob Gold-, Verblend- oder Vollkeramikkronen [31]. Aus diesem
Grund werden Zahne mit Kronen oder Veneers nicht von der Untersuchung
ausgeschlossen. Die ambivalente Reaktion restaurierter Zahne in der zahnarztlichen
Praxis ist auf die Tertiardentinbildung zurlGckzufuhren, mit der die Odontoblastenschicht
in der Lebenszeit des Zahnes auf pathologische, traumatische und iatrogene Reize
reagiert. Ein Ausschluss von uberkronten Zahnen wurde implizieren, dass auch Zahne
von der Untersuchung ausgenommen werden mussten, die Karies haben oder hatten,
Flllungen oder Einlagerestaurationen besitzen, von Abrasion, Attrition, Erosion

betroffen sind, jemals von einem anderen Trauma betroffen waren, etc. Ein solches

47




Diskussion

Auswahlverfahren wirde jedoch artifizielle Verhaltnisse widerspiegeln und ist nicht
gewdulnscht.

Der Aussagekraft von jedem Sensibilitatstest sind Grenzen gesetzt. Zahne kdnnen
falschlicherweise als nicht sensibel befundet werden, wenn es zu einer Einengung der
Pulpenkammer durch physiologische Sekundardentinbildung, durch pathologische
Reize zur Tertiardentinbildung, zur Sklerosierung der Dentintubuli und/oder zur
Altersinvolution der Nervenfasern gekommen ist [50]. Des Weiteren sind diese Tests
von der subjektiven Einschatzung des Patienten abhangig.

Von solchen falschen Testergebnissen abgesehen, gibt es drei mogliche Ursachen flr
einen als desensibel befundeten Zahn. Zum einen der Verlust der Zahnvitalitat. Zum
anderen eine Neurotmesis, bedingt durch die intraoperative Nervdurchtrennung oder
eine vollstandige Wurzelkanalobliteration. Von ELLINGSEN & ARTUN wurden totale
Wurzelkanalobliterationen in  6,7% der radiologisch  untersuchten Zahne
(durchschnittlich 8,9 Jahre) nach Le Fort-I-Osteotomie gefunden [16].

Das Untersuchungsergebnis legt dar, dass von allen untersuchten Patienten 42,0%
mindestens einen desensiblen Zahn aufweisen und von den insgesamt 881 befundeten
Zahnen 10,3% desensibel sind. Im Vergleich zu den subjektiven Angaben der Patienten
ist das Testergebnis mehr als doppelt so hoch. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass
das Vorhandensein von desensiblen Zahnen die Patienten verhaltnismallig wenig
beeintrachtigt. Gegebenenfalls ist die Differenz zum praoperativen Zustand geringer als
erwartet, wenn bereits praoperativ desensible, jedoch nicht detektierte, Zéahne vorlagen.
DE JONGH et al. geben 13,8 Monate postoperativ 29% von 128 Zahnen an, die weder
auf den thermischen noch auf den elektrischen Test reagieren. Sie vergleichen nicht mit
praoperativen Werten. Der Unterschied zu den in dieser Arbeit ermittelten Werten mag
in der geringen Grolle des Kollektivs (n = 10) begriindet sein [12]. In der Untersuchung
von ROSENBERG & SAILER mit CO?-Schnee sechs Monate postoperativ, werden 7,3%
von 222 Zahnen nach Abgleich mit dem praoperativen Status (100% positive
Sensibilitat) als nicht sensibel erkannt [42]. PEPERSACK berichtet Uber 5% der Zahne
(n = 588) nach 12 Monaten bei Patienten mit Segmentierung der Maxilla/Pramaxilla
[35].

Innerhalb der Gruppen sind die Canini am haufigsten desensibel. Diese Beobachtung
wurde schon 1971 von LEIBOLD et al. gemacht. 50% der nicht sensiblen Zahne waren

Canini [29]. Eine Begrundung ist sicherlich, dass sie sehr lange Wurzeln besitzen, zu
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denen schwer der 1969 von BELL geforderte Mindestabstand von 5 mm [6] intraoperativ

eingehalten werden kann.

Bivariat, ohne Berticksichtigung der Konfounder ist zwischen der Gruppe (A/B) und der
Zahnsensibilitat eine statistisch signifikante Abhangigkeit nachweisbar. Bei Patienten,
bei denen eine Le Fort-I-Osteotomie mit Expansion der Pramaxilla/Maxilla durchgefuhrt
worden ist und somit die Osteotomielinie median-sagittal der Zahne 11, 21 verlauft, ist
der Anteil der desensiblen Inzisivi (17,1%) signifikant groRer als in Gruppe A (7,8%).
Auch fir die Gesamtanzahl der Zahne ergibt sich ein statistisch signifikanter
Unterschied (Gruppe A = 8,2%, Gruppe B = 12,7%). Vergleichbare Ergebnisse finden
sich in der Literatur. Zahne, die benachbart zu einer interdentalen vertikalen
Osteotomielinie liegen, sind im Vergleich signifikant ofter desensibel als Zahne ohne
vertikale Osteotomie [29,35,49]. In den Veroffentlichungen wird der Einfluss des Alters

nicht beachtet.

Beim Gruppenvergleich mit Konfounderberucksichtigung wird klar, dass nur das
Patientenalter einen signifikanten Einfluss auf die Zielgrélie hat. Der Effekt des
Raucherstatus oder der Operationsmethode ist nicht nachweisbar. Damit wird fir den
Einfluss des Alters die Arbeitshypothese Hg/4 verworfen.

Das heil3t, je alter der Patient zum Zeitpunkt der Operation ist, desto geringer ist die
Chance auf das Vorhandensein der Zahnsensibilitdt postoperativ. Nun lasst sich
diskutieren, ob das vorherige Ergebnis aus der bivariaten Gruppenberucksichtigung
verworfen werden sollte, weil es durch die Differenz im Durchschnittsalter zwischen A

und B Uberlagert ist.

Fir den Einfluss des Alters gibt es mehrere Erklarungen:

1. Mit zunehmendem Alter werden die Grundbedingungen flr die Reinnervation und
Reizleitung schlechter: Auf Grund der zentripetalen Sekundardentinbildung sind
Pulpenkavum und Wurzelkanale bei alteren Menschen eingeengt und es kommt zur
Sklerosierung der Dentinkanalchen (Zunahme von peritubularem Dentin, Ausfallung von
Whitlockit, Ablagerung von intratubularem Dentin [43]). Durch Abrasion, Attrition,
pathologische, traumatische und iatrogene Schaden wird im Laufe der Lebenszeit des
Zahnes zusatzlich Tertiardentin gebildet. Des Weiteren kommt es zur Altersinvolution

der peripheren Nerven. Das heil3t, bei einer Nervenschadigung liegen bereits weniger
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und auch vermehrt vorgeschadigte Axone vor [50], zu denen die Reizleitung im Sinne
der hydrodynamischen Theorie erschwert ist.

2. Mit zunehmendem Alter ist die Regenerationsfahigkeit reduziert. Die Regenerations-
geschwindigkeit und die Dichte regenerierter Axone sind geringer [10,27,50], das
Austreiben der Nervenenden und der kollateralen Fasern ist reduziert [50]. Zusatzlich
stehen der Reinnervation die komplizierten anatomischen Verhaltnisse, die durch das

.Nadelohr* des Foramen apikale bedingt sind, gegentber.

Zieht man daraus die Konsequenz, so ist es anzuraten, Patienten mit entsprechender
Indikation so fruh wie moglich nach Beendigung des Wachstums zu operieren und
altere Patienten Uber das hohere Risiko praoperativ aufzuklaren.

Die vorliegende Untersuchung ergibt, dass zwischen dem Ausmal} der Transposition
des Oberkiefers in der Sagittalen und Vertikalen und der Anzahl der desensiblen Zahne
kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden kann. Zu dem
gleichen Schluss kommen VEDTOFTE & NATTESTAD [49].

Ohne Beachtung des Alters hat der Betrag der Expansion einen signifikanten Einfluss
auf die Sensibilitat der Zahne. Je groler die Expansion, desto mehr Zahne reagieren
negativ auf den Sensibilitatstest. Ab einer Expansion von mehr als 6 mm kommt es bei
der Gesamtheit der Zahne zu einer deutlichen prozentualen Zunahme (dreifache
Steigerung). Am starksten sind die Inzisivi und Canini betroffen.

Ein Argument ist, dass mit zunehmendem Osteotomiespalt eine groRere Denudierung
der Pramaxilla/Maxilla notig ist. Bei einer groReren oder kleineren sagittalen bzw.
vertikalen Transposition bleibt das Ausmall des operativen Eingriffes gleich. In der
gesichteten Literatur finden sich zu diesem Thema keine Werte. Es ware interessant mit
einem groReren Datensatz dieses Ergebnis unter Berlcksichtigung des Patientenalters
zu Uberprufen. Mdglicherweise ist dann der Betrag der Expansion nicht mehr signifikant.
Trotzdem ist die Tendenz deutlich sichtbar. Im Sinne der Pravention sollten transversal
schmale Oberkiefer in der zahnarztlichen Praxis besondere Beachtung genief3en und in

die kieferorthopadische Frihbehandlung Uberwiesen werden.

6.3.2 Vitalitat

Zur Bestimmung der Vitalitat werden die im Abschnitt 4.8.2 beschriebenen Kriterien
herangezogen. Die als devital gewerteten Zahne sind binnen des Nachuntersuchungs-
zeitraumes endodontisch behandelt worden oder sind bei fehlender Sensibilitat deutlich

verfarbt. Es wird nicht mit der Laser Doppler Flowmetry gearbeitet um den Blutfluss zu
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eruieren. Mit dieser Methode konnten falsch negative Testergebnisse erkannt und
gegebenenfalls das Ergebnis nach unten korrigiert werden oder asymptomatische
nekrotische Zahne gefunden werden.

Die Zahl der Vitalitatsverluste ist gering (1,8% der Zahne). In der Literatur werden
ahnliche Angaben gemacht. LEIBOLD et al. befunden einen von 46 Zahnen (2,13%) nach
36 Monaten als devital. Kriterien sind der Sensibilitatsbefund und die Verfarbung des
Zahnes [29]. VEDTOFTE & NATTESTAD erkennen nach 11-59 Monaten 0,5% der Zahne
(Sensibilitat negativ, radiologischer Befund: apikale Aufhellung) [49], PEPERSACK 12
Monate postoperativ. nach Segmentosteotomie 0,2% (Sensibilitat negativ,
endodontische Behandlung nétig, Zahnverfarbung [in keinem Fall]) [35] und ELLINGSEN
& ARTUN 2,9% (endodontische Behandlung oder apikale Aufhellung) als devital [16].

Trotzdem kann nicht direkt geschlussfolgert werden, dass dieses Ergebnis allein durch
den operativen Eingriff bedingt ist. Innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes
konnen die Zahne durch Karies, Parodontits oder ein Trauma ihre Vitalitat verloren
haben. Auch eine umgekehrte Kausalitatskette ist denkbar. Durch die Osteotomie kann
es zur Irritation der Odontoblastenschicht mit folgender verstarkter Dentinbildung
gekommen sein, welche dann zur Einschrankung der Reizleitung gefuhrt hat und damit
zum hoheren Risiko der traumatischen und/oder kariosen Schadigung, bis hin zur
Nekrose [23]. PoswiLLO erweiterte im Tierexperiment diese These. Es komme zur
Storung der Odontoblastenschicht und Fibrosierung der Pulpa [39]. Den Zuwachs von
Bindegewebe belegt eine Studie an menschlichen dritten Molaren [15]. ROSENBERG &
SAILER legen dar, dass es unter diesen Umstanden auf lange Sicht zu einer Nekrose
kommt [42]. Mit zunehmendem zeitlichen Abstand von der Operation kann es deshalb
zu einer Zunahme der diagnostizierten Pulpanekrosen kommen, da diese erst im
zeitlichen Verlauf entstehen oder vorerst asymptomatische, aber desensible Zahne sind
[49]. Auf diese Weise kann der Unterschied zu den Ergebnissen von ROSENBERG &
SAILER, erklart werden. Bei deren Untersuchung war sechs Monate postoperativ kein
Zahn devital. Als Begrindung wird angegeben, dass keine Segmentosteotomie des
Kiefers durchgefihrt wurde [42]. Von diesem Argument soll hier Abstand genommen
werden, da in der vorliegenden Arbeit bei median-sagittaler Spaltung weniger devitale
Zahne gefunden werden, als nach alleiniger Le Fort-I-Osteotomie. Ein statistisch
signifikanter Einfluss der Operationsmethode kann jedoch mit dem vorliegenden

Datensatz nicht festgestellt werden.
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Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen des Sensibilitatstests und der Beurteilung
der Vitalitat zeigt, dass die Vaskularisierung sich sehr gut regeneriert. Nach W.H. BELL
sind daflr die Kollateralkreislaufe verantwortlich [6,7].

Beim Gruppenvergleich mit Konfounderbericksichtigung kann in keiner Kategorie ein
signifikanter Einfluss der Operationsmethode (Gruppe A/B), des Raucherstatus und des
Alters nachgewiesen werden. Damit scheint das Alter auf die Revaskularisierung keinen
Einfluss zu haben. Eine Uberpriifung mit einem gréBeren Datensatz ist anzustreben.
Auf die Anzahl der devitalen Zahne hat die Zunahme der Transposition sowohl in der
Sagittalen, in der Vertikalen, als auch die Expansion in der Medianebene keinen
signifikanten Einfluss. Vergleichende Werte sind in der Literatur nicht zu finden.

Dem zu folge kann Arbeitshypothese Hy flr die Zahnvitalitat nicht verworfen werden.

6.4 Sensibilitat der Gingiva

Flr den Pinprick-Test zur Bestimmung der protopathischen Sensibilitat wird eine
zahnarztliche Sonde verwendet. Die Patienten geben an, ob der Reiz als ,spitz®,
,dumpf oder gar nicht wahrgenommen wird. ,Spitz“ kann als Pendant fur ,Schmerz®
gewertet werden [51]. Das Benutzen einer Sonde ist ein bewahrtes Verfahren
[12,21,26,51], hat allerdings den Nachteil, dass die angewandte Kraft nicht
standardisierbar ist. Ein Instrument welches keine Variation erlaubt, wirde eine
FehlergroRe seitens des Untersuchers ausschlieRen. Trotzdem bleibt die Abhangigkeit

von der Empfindung und Antwort des Patienten.

Bei der Untersuchung wurde in keinem Fall eine Analgesie festgestellt (Abb. 20).

Im Gegensatz dazu, geben AL-DIN et al. unter Verwendung des ,Spring Algesimeters®
vestibular/bukkal Analgesien bei 15% der Patienten an [1]. DE JONGH et al. konnten
mittels einer zahnarztlichen Sonde Analgesien bei 25% der Messstellen finden [12].
Eine Begrundung ist der Unterschied zwischen den angewandten Operationsmethoden.
In den genannten Studien wurde im Fornix vestibuli superior, zwischen dem rechten
und linken ersten Molaren, eine horizontale Inzision durchgefihrt. Damit werden
supraperiostale Nervenfasern, welche die Gingiva innervieren, durchtrennt. Im Bereich
der Inzision bildet sich eine Narbenplatte, die ein Hindernis fir die Reinnervation
darstellt. In der Klinik fur Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der medizinischen
Fakultdt Charité-Universitatsmedizin  Berlin sieht das chirurgische Vorgehen
vestibular/bukkal einen Zahnfleischrandschnitt vor, um damit die Innervation der

Gingiva zu schonen.
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Eigener Datensatz AL-DIN et al. [1] DE JONGH et al. [12]
mtrao_pe_ratwe Zahnfleischrandschnitt | horizontale Inzision im Fornix vestibuli
Schnittfihrung
Analgesien bei 0% der Messstellen 15% der Patienten 25% der Messstellen
mittleres
Patientenalter (Jahre) 30 25 21
Anzahl der Patienten 69 20 10

Abb. 20: Studien zur Haufigkeit von Analgesien der Gingiva

Die supraperiostalen Nervenaste konnen lediglich leichte Verletzungen z.B. durch
intraoperative Zerrungen und Kompressionen davontragen, was als Konsequenz in
einer verminderten Schmerzwahrnehmung resultieren kann. Da die Bildung einer
horizontalen Narbenplatte verhindert wird, besteht die Moglichkeit, dass es zusatzlich
zu einer kollateralen Einsprossung benachbarter Nerven, wie dem N. buccalis kommt
und so die neurosensorische Heilung unterstutz wird.

Hypalgesien sind haufig. lhre postoperative Pravalenz unterscheidet sich deutlich
zwischen Pramaxilla und Maxilla. Im Bereich der Maxilla werden in beiden Gruppen ca.
doppelt so oft Bereiche mit einer Hypalgesie festgestellt, wie an der Pramaxilla. Diese
Beobachtung korreliert mit der physiologischen Konzentration freier Nervenendigungen
in der Gingiva. In der Regio der mittleren Inzisivi ist die Konzentration am hochsten und
nimmt nach posterior kontinuierlich ab [4,47]. Die Schmerzwahrnehmung ist in den
vestibular/bukkalen Bereichen haufiger eingeschrankt als palatinal. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass In beiden Gruppen zusammen eine Hypalgesie vestibular/bukkal
der maxillaren Schleimhaut 2,4-mal haufiger ist als pramaxillar. Palatinal kommt diese
Veranderung an der Maxilla insgesamt 1,3-mal 6fter vor als an der Pramaxilla. Ahnliche
Ergebnisse sind, trotz teilweise unterschiedlicher Untersuchungsmethoden, in diversen
Publikationen zu finden. Die palatinale Schleimhaut hat postoperativ eine bessere
sensible Funktion als die vestibular/bukkale Gingiva [1,12,26]. Bei AL-DIN et al. ist die
Empfindlichkeit im Vergleich zum praoperativen Level bukkal verhaltnismaRig starker
eingeschrankt [1]. DE JONGH et al. ermittelten, dass im bukkalen/posterioren Bereich
des Kiefers Sensibilitatsstorungen 5,5-mal haufiger vorkommen als anterior und
palatinal an der Maxilla 2,5-mal 6fter als an der Pramaxilla [12].

Mit dem eigenen Datensatz kann kein statistisch signifikanter Einfluss der

Operationsmethode (Gruppe A/B), des Raucherstatus oder des Alters nachgewiesen
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werden. Die Arbeitshypothese Ho/1 kann nicht verworfen werden. Auch in der Studie von
ROSENBERG & SAILER kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Lebensalter und der Sensibilitat der Gingiva sowie der Osteotomie in ein oder zwei
Segmente und den Hypasthesien bewiesen werden. Es scheint aber, dass die
Regeneration bei einer Operationsmethode ohne Segmentierung friher erfolgt [42]. Das
Ergebnis von ROSENBERG & SAILER, die Regeneration der palatinalen Nerven sei ab
einer Vorverlagerung von 6 mm geringer [42], kann nicht bestatigt werden. Denn weder
der Betrag der Transposition, noch der der Expansion hat einen signifikanten Einfluss
auf die Anzahl der Bereiche mit einer Hypalgesie. Die erwahnten Autoren machen flr
ihre Werte weniger den Betrag der Transposition selbst, als vielmehr die gro3eren

operativen Schwierigkeiten bei einer Vorverlagerung von > 6 mm [42] verantwortlich.

Fir die statische Zwei-Punkte-Diskrimination wird ein Greulich-Stern verwendet. Er
gleicht in seinem Bau dem ,Disk-Criminator®, welcher im Vergleich zum Aesthesiometer
und zu einer Buro-/Heftklammer am sensitivsten ist, die kleinsten Standard-

abweichungen ergibt und sich somit am besten fur die Untersuchung eignet [11].

Praoperative Werte liegen nicht vor und Angaben flr gesunde, nicht operierte Patienten
lassen sich der gesichteten Literatur nicht entnehmen. Deswegen wird fur die
Datenanalyse die Einfuhrung der Kontrollgruppe C notwendig. Bei der Untersuchung
wird eine zufallige Reihenfolge der Messspitzenpaare gewahlt und die Versuchsreihe
dreimal durchgefihrt, um die Gefahr von Falschantworten zu minimieren. Diese

Vorgehensweise wird durch NOVAK & MACKINNON [32] bestatigt.

In der vorliegenden Arbeit konnen nun Normwerte fur die statische Zwei-Punkte-
Diskrimination im Bereich der vestibularen und palatinalen Pramaxilla angeben werden.
Die Analyse legt dar: Der Status ,operiert® versus ,nicht operiert® hat, unter
gleichzeitiger Beachtung des Alters und des Raucherstatus, einen hdchst signifikanten
Einfluss auf den Wert der statischen Zwei-Punkte-Diskrimination. Dies gilt flr vestibular
und palatinal. Die Arbeitshypothese Hp, kann verworfen werden und die
Alternativhypothese gilt als statistisch erwiesen. Es ist jedoch kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der Le Fort-I-Osteotomie mit oder ohne Expansion
nachweisbar. Das bedeutet, nach der Operation kommt es zu einer Verschlechterung
der epikritischen Sensibilitat [38,46]. Bei den operierten Patienten sind die Werte in den

vestibular/bukkalen Bereichen schlechter als palatinal, was den Beobachtungen der
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protopathischen Sensibilitat entspricht. In Gruppe C ist das Verhaltnis umgekehrt. In der
gesichteten Literatur konnen keine Werte zum Vergleich gefunden werden.

Ein Einfluss von Alter, Raucherstatus, dem Betrag der Transposition und Expansion
kann mit diesem Datensatz nicht nachgewiesen werden. Die Studie von CALHOUN et al.

geht ebenfalls von einer Unabhangigkeit vom Alter aus [9].

Zur Sensibilitat der Gingiva lasst sich des Weiteren sagen:

Physiologisch ist die ,Versorgung an Nervenendigungen des oralen Zahnfleisches
sparlicher, als diejenige des vestibularen Zahnfleisches® [4] und entspricht damit den
Beobachtungen an der Kontroligruppe C. Es kann davon ausgegangen werden, dass
sich postoperativ dieses Verhaltnis umkehrt, da vestibular/bukkal sowohl die
protopathische als auch die epikritische Sensibilitat der Gingiva im Vergleich zu
palatinal eingeschrankt ist. Sicherlich tragt die Schonung des Nerven-Gefaliblndels der
Arteriae palatinae zu diesem Ergebnis bei.

Es ist zu beachten, dass in der vorliegenden Untersuchung im Vergleich zur Sensibilitat
der Zahne kein Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der Sensibilitat der
Gingiva hergestellt werden kann. Folgende Erklarungen sind moglich:

1. 1965 wurde zwar die indirekte Proportionalitat zwischen physiologischer
Konzentration sensibler Nervenendigungen und Lebensalter dargestellt, jedoch mit
Gruppierungen von 3-15, 16-45, und 46-78 Jahren [47]. Da das Patientenalter in der
vorliegenden Arbeit lediglich eine Spannweite von 16-57 Jahren hat, ist der Einfluss des
Alters auf die protopathische und epikritische Sensibilitat der Gingiva nicht nachweisbar.
Dies bestatigen die Werte von ROSENBERG & SAILER (Patientenalter 17-56 Jahre) [42].

2. Das Foramen apikale der Zahne stellt den entscheidenden Engpass dar und
erschwert die Reinnervation.

Werden die subjektiv empfundenen Parasthesien herangezogen, fallt Folgendes auf:
Palatinal werden prozentual mehr Parasthesien von den Patienten angegeben, als
durch die Untersuchung verifiziert werden konnen. An der vestibular/bukkalen Gingiva
ist das Verhaltnis umgekehrt. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Patienten
Veranderungen der palatinalen Sensibilitat wesentlich genauer wahrnehmen. Immerhin
hat diese gerade bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, bei der Mastikation,
beim Schluckakt und bei der Phonation eine herausragende Bedeutung.
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7 Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit zur Le Fort-I-Osteotomie befasst sich mit der Pravalenz von
Vitalitatsverlusten der Zahne, Sensibilitatsstorungen von Zahnen und Gingiva,
subjektiven Folgebeschwerden sowie dem Einfluss der Spaltung des primaren und
sekundaren Gaumens.

Zur weiteren Risikoabschatzung werden Zusammenhange zwischen dem
Patientenalter, dem Raucherstatus und dem Ausmal} der Transposition bzw. Expansion
der Pramaxilla/Maxilla und der Pravalenz der genannten Komplikationen analysiert.
Dazu werden 69 Patienten der Klinik fur Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der
medizinischen Fakultat Charité-Universitatsmedizin Berlin mittelwertig 54,68 Monate
nach Le Fort-I-Osteotomie und zusatzlicher median-sagittaler Spaltung mit Expansion
untersucht. Daten werden mittels eines Fragebogens erhoben, an den Zahnen ein
Kaltetest durchgeflhrt und die Vitalitat beurteilt, an der Gingiva finden der Pinprick-Test
und die Bestimmung der statischen Zwei-Punkte-Diskrimination Verwendung. Um
Normwerte fur die epikritische Sensibilitat angeben zu kdnnen, wird eine Kontrollgruppe

eingefuhrt.

An Hand der durchgeflihrten detaillierten Untersuchung und unter Berucksichtigung der

vorhandenen Literatur lassen sich folgende Konsequenzen ziehen:

1. Patienten sollen praoperativ Uber das Risiko bleibender:

* intra- und extraoraler Parasthesien

» Beschwerden des Sinus maxillaris

»  Weichgewebsasymmetrien im Wangebereich

» Nasenatmungsbehinderungen

» Sensibilitatsverluste der Zahne, vor allem mit zunehmendem Lebensalter

= Vitalitatsverluste der Zahne

» Einschrankungen der protopathischen und epikritischen Sensibilitat der Gingiva
aufgeklart werden.

2. Durch eine schonende Arbeitstechnik sollte die Schadigung des N. infraorbitalis
vermieden und damit das Auftreten von extraoralen Parasthesien verhindert oder in
der Inzidenz gesenkt werden.

3. Im Hinblick auf den Einflusses des Alters auf die Reinnervation der Zahne sollten
Patienten mit entsprechender Indikation frGhestmdglich nach Beendigung des
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Wachstums operiert und altere Patienten explizit Uber das erhohte Risiko aufgeklart
werden.

. Der Raucherstatus sowie der Einfluss der Spaltung des Gaumens bei der Le Fort-I-
Osteotomie sind fur die jeweiligen ZielgroRen unter gleichzeitiger Beachtung des
Patientenalters von untergeordneter Bedeutung.

. Es ist jedoch die Tendenz nachgewiesen, dass bei Zunahme der operativen
Expansion die Haufigkeit des Auftretens desensibler Zahne steigt. Deshalb sollten
transversale maxillare Hypoplasien im Rahmen der Kieferorthopadie vor Ossifikation
der Sutura palatina mediana maximal vorbehandelt werden.

. Bei Durchfuhrung eines Zahnfleischrandschnittes zur Darstellung des
Oberkieferknochens anstelle einer horizontalen Inzision im Fornix vestibuli superior
konnte bei keinem Patienten eine Analgesie der vestibular/bukkalen Gingiva
nachgewiesen werden.

. Auf Grund der Ergebnisse ist es als wahrscheinlich zu erachten, dass andere
Operationen im Bereich von Maxilla und Pramaxilla, die die neurosensorische
Versorgung von Zahnen und Gingiva unterbrechen, ahnliche Komplikationen nach
sich ziehen.

. Von grol3em Interesse ist die einseitige Weichgewebsasymmetrie, die drei Patienten
aufweisen. Da sich in der gesichteten Literatur keine Angaben dazu finden lassen
und diese Veranderung ein asthetisches Problem fur die Betroffenen darstellt, muss

es ein Ziel sein, diese Komplikation genauer zu ergrinden.

Weitere Untersuchungen mit einem grof3eren Datensatz zu folgenden Themen waren

anzustreben:

» Einfluss des Ausmalies der Transposition/Expansion unter gleichzeitiger
Berucksichtigung der bereits gepruften Konfounder auf die jeweiligen ZielgroRen
= Uberpriifung des Einflusses der einzelnen Konfounder auf die Vitalitdt der Zdhne
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9 Anhang

9.1 Patientenfragebogen

Name, Geburtsdatum, Geschlecht
1. Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?
2. Leiden Sie unter systemischen Erkrankungen, z.B. Diabetes mellitus?
3. Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
4. Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
5. Haben Sie seit Ihrer Operation Empfindungsstorungen im
Bereich des Oberkiefers?
Wenn ja,
a) wo?
o Gaumen
o Zahnfleisch
o Wange
o Zahne
b) Wie wirden sie diese Empfindungsstorung beschreiben?
o Taubheit
o Kribbeln
o Brennen
o andere:
c) Beeintrachtigt Sie diese Veranderungen negativ?
6. Gibt es seit der Operation Veranderungen speziell an Ihren Zahnen?
Wenn ja, welche?
o Zahnverfarbungen
o Taubheitsgefuhl
o andere:

7. Gibt es andere Veranderungen?
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9.2 Untersuchungsprotokoll

Patient:
Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum:

Operationsdatum:
1. Operationsprotokoll
1. Indikation
2. Operationsmethode
3. Gab es fruher bereits Operationen im Gesichtsbereich?
4. Wie viele Operationen am Oberkiefer gab es bereits?
5. Komplikationen
2. praeoperativer Befund
1. Zahnstatus
1. Perkussionsempfindlichkeit
2. Sensibilitatstest
3. diagnostizierte Vitalitatsverluste

4. Roéntgenbefund
3. postoperative Befund

a. Zahnstatus
a) fehlende Zahne, Wurzelkanalbehandlungen, Kronen
b) Verfarbungen
c) Sensibilitats- und Vitalitatstest (+/-)

d) Perkussionsempfindlichkeit  (+/-)
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18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

b. Pinprick-Test

Regio 1. Quadrant 2. Quadrant
bukkal palatinal palatinal bukkal
1. Inzisivi
2. Inzisivi
1. Prém
1. Molaren

c. 2-Punkte Diskrimination

Regio Pramaxilla

in mm bukkal palatinal

4. Stehen die Veranderungen im Zusammenhang mit der durchgefuhrten Operation

oder gibt es andere Ursachen?
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